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Vorwort. 


Das  reiche  Beobachtungsmaterial,  das  mir  durch  freundliches  Entgegenkommen 
hiesiger,  auswärtiger  und  ausländischer  Neurologen  zugeflossen  ist,  hat  mir  die 
Möglichkeit  geboten,  eine  vollständige  Übersicht  über  den  heutigen  Stand  der 
Gehirn-  und  Rückenmarkschirurgie  einschließlich  der  Diagnostik  zu  geben.  Da  ich 
hauptsächlich  diese  eigenen  Erfahrungen  verwerte,  so  werden  vereinzelte  theoretische 
Fragen,  in  denen  ich  nichts  neues  mitzuteilen  habe,  nur  kurz  oder  gar  nicht  berührt,  wie 
z.  B.  die  Lehre  vom  Hirndruck  oder  die  von  der  Entstehung  der  Stauungspapille; 
über  solche  Gegenstände  liegen  zusammenfassende  Monographien  (v.  Bergmann, 
Kocher  u.  s.  w.)  vor,  so  daß  mir  nur  übrig  bliebe,  bekanntes  zu  wiederholen. 
Dagegen  hielt  ich  für  durchaus  erforderlich,  wichtige  Krankheitsbeobachtungen  als 
charakteristische  Beispiele  ausführlich  mitzuteilen. 

Der  stete  wissenschaftliche  Verkehr  mit  meinen  Berliner  Kollegen  Jolly  (f). 
Ziehen,  Oppenheim,  Cassirer,  Goldscheider,  Henneberg,  Jastrowitz 
Kalischer,  Krön,  M.  Lähr,  Lewandowsky,  Hugo  Liepmann,  Maass,  Kurt 
Mendel,  Placzek,  Remak  (f),  Rothmann,  Scholinus,  Schuster,  Seiffer,  Vor- 
kastner  hat  sowohl  meine  Assistenten  als  mich  tiefer  in  die  neurologische  Wissen- 
schaft eindringen  lassen,  als]  es  uns  sonst  vergönnt  gewesen  wäre.  Keinem  aber  ver- 
danken wir  so  viel  wie  Hermann  Oppenheim;  kaum  ist  eine  Woche,  häufig  genug 
kein  Tag  vergangen,  an  dem  wir  nicht  gemeinsame  Beratungen  am  Krankenbett  und 
im  Operationssaal  gepflogen  hätten.  Gerade  diese  unschätzbare  dauernde  Verbindung, 
dieses  stete  Zusammenarbeiten  hat  die  schönen  Früchte  gezeitigt,  die  wir  in  der  opera- 
tiven Therapie  trotz  der  vielen  und  'schweren  Enttäuschungen  aufzuweisen  haben. 

Meine  Assistenten,  die  Herren  Stabsarzt  Dr.  Dege,  Dr.  Groth,  Dr.  Hartig, 
Dr.  Hübotter,  Dr.  Patschke  haben  mich  im  Augusta- Hospital  in  der  neurologischen 
Beobachtung  und  in  der  genauen  Führung  der  Krankengeschichten  wesentlich 
unterstützt;  keiner  aber  in  so  hohem  Maße  wie  mein  Oberarzt  Herr  Dr.  Emil 
Hey  mann.  Ihm  verdanke  ich  ferner,  zugleich  mit  dem  Prosektor  des  Augusta-Hospitals 
Herrn  Prof.  Dr.  Ostreich,  die  mikroskopischen  Untersuchungen  der  pathologischen 


Produkte.  Dagegen  rühren  alle  Befunde,  die  sich  auf  die  Struktur  der  Centralregion 
beziehen,  von  den  Herren  Privatdozenten  Dr.  Brodmann  und  Prof.  Dr.  Heinrich 
Vogt  her. 

Die  farbigen  Abbildungen  sind  sämtlich,  die  schwarzen  zum  größten  Teil  von 
dem  wissenschaftlichen  Maler  Herrn  Max  Landsberg  ausgeführt  worden.  Er  hat 
es  namentlich  in  den  letzten  Jahren  verstanden,  während  der  Operationen,  ohne  daß 
ich  auf  ihn  Rücksicht  zu  nehmen  brauchte,  die  Bilder  in  Skizzen  rasch  festzuhalten, 
so  daß  die  Ausführung  keine  Schwierigkeiten  bot.  Wir  haben  selten  und  stets  nur 
in  unbedeutenden  Einzelheiten  Veränderungen  vorgenommen,  so  daß  in  der  Tat 
die  Tafeln  an  Naturtreue  wie  an  Objektivität  das  denkbar  erreichbare  darstellen. 

Die  Verlagshandlung  hat  durch  die  vornehme  und  zweckmäßige  Ausstattung 
dem  Buche  ein  so  vollendetes  Gewand  angelegt,  daß  ich  ihr  dafür  nicht  genug 
danken  kann. 

Berlin,  25.  September  1911. 


Fedor  Krause. 
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Beobachtung  VI.  3.  — Perforierendes  Sarkom  der  Dura  mater  am  Sinus  transversus.  Bei 
der  Exstirpation  Freilegung  des  Occipitalpols;  Tamponade,  später  osteoplastische 

Deckung.  Dauernde  Hemianopsie  444 
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Beobachtung  VI,  4.  - Perforierendes  Sarkom  der  Dura  inater.  Freilegung  beider  Hinter- 
hauptslappen. Verlust  beider  Gesichtsfelder  unter  Erhaltung  des  centralen  Sehens.  Tod 

an  Hirnerweichung 447 

Beobachtung  VI,  5.  — Geschwulst  im  rechten  Hinterhauptslappen  nahe  demTentorium  mit 

vorwiegend  auf  die  linke  hintere  Schädelgrube  hinweisenden  Symptomen  450 

VII.  NEUBILDUNGEN  IN  DER  HINTEREN  SCHÄDELGRUBE  455 

Beobachtung  VII,  1.  — Nach  Fall  auf  den  Hinterkopf  Entwicklung  zweier  Cysten,  einer  in 
jeder  Kleinhirnhemisphäre.  Wegen  schwerster  Erscheinungen  Freilegung  des  ganzen 

Kleinhirns.  Spaltung  der  Cysten.  Heilung  seit  472  Jahren 478 

Beobachtung  VII,  2.  — Langsam  eintretende  Hirndruckerscheinungen  mit  Kleinhirnsym- 
ptomen. Freilegung  beider  Hemisphären,  vollkommene  Atmungslähmung  von  drei- 
viertelstündiger Dauer.  Cyste  in  rechter  Hemisphäre  und  im  Wurmgebiet  von  7 cm 
Längenausdehnung  eröffnet,  Duraplastik  zur  Drainage.  Heilung 482 


Beobachtung  VII,  3.  — Arachnitis  chronica  adhaesiva  circumscripta.  Erscheinungen  einer 
Geschwulst  in  der  hinteren  Schädelgrube.  Große  arachnoideale  Cyste  an  der  rechten 
Kleinhirnhemisphäre  an  deren  innerer  unterer  Fläche  gegen  den  Unterwurm  hin; 
flächenhafte  Verwachsungen  zwischen  oberer  Kleinhirnfläche  und  unterer  Tentorium- 
seite.  Breite  Eröffnung  der  Cyste,  Lösung  der  Verwachsungen.  Vollkommene  Heilung 


seit  472  Jahren 487 

Beobachtung  VII,  4.  - Echte  Gliacyste  im  Wurm.  Keine  Operation.  Sektionsbefund  . . 495 
Beobachtung  VII,  5.  — Myxosarkom  der  rechten  Kleinhirnhälfte  mit  überwiegender  Cysten- 
bildung. Sekundärer  Hydrocephalus  sämtlicher  Ventrikel,  namentlich  des  vierten.  Tod 

im  Kollaps  nach  der  ersten  Zeit 498 

Beobachtung  VII,  6.  — Intracranielle  Freilegung  und  Resektion  des  Nervus  acusticus  . . 502 
Beobachtung  VII,  7.  — Fibrosarkom  im  Bereich  des  rechten  Acusticus.  Exstirpation,  Heilung. 

Zehn  Monate  später  Tod  an  einer  zweiten,  zwischen  Medulla  oblongata  und  Brücke 

gelegenen  Geschwulst 506 

Beobachtung  VII,  8.  — Zellreiches  Fibrom  am  linken  Kleinhirnbrückenwinkel.  Zweizeitige 

Exstirpation.  Bis  auf  ganz  geringe  Ausfälle  vollkommene  Heilung  seit  zwei  Jahren  . 512 


Beobachtung  VII,  9.  — Acusticustnmor  zwischen  Felsenbeinspitze  und  vorderem  Pol  der 
linken  Kleinhirnhemisphäre.  Bröcklige  Geschwulstmassen  in  beträchtlicher  Menge 
entfernt;  es  bleibt  aber  ein  großer  Teil  zurück.  Tod  drei  Wochen  nach  der  Operation  516 
Beobachtung  VII,  10.  — Großes  zellreiches  Sarkom  in  der  linken  hinteren  Schädelgrube, 
zum  Teil  seitlich  extracerebellar,  zum  Teil  in  der  linken  Hälfte  des  Kleinhirns,  des 
Pons  und  der  Medulla  oblongata  liegend.  Exstirpation,  Tod  an  Atemlähmung  nach 


vier  Stunden 518 

Beobachtung  VII,  11.  — Geschwulst  des  Wurmes  übergreifend  auf  beide  Kleinhirnhemi- 
sphären. Zweifelhaft,  ob  radikale  Exstirpation  gelungen.  Operative  Heilung,  vollkomme- 
nes Verschwinden  aller  Symptome  ...  • 521 

Beobachtung  VII,  12.  — Endotheliom  im  hinteren  Abschnitt  des  Oberwurmes,  vollkommene 
Exstirpation  mit  breiter  Eröffnung  des  vierten  Ventrikels,  Kleinhirnhemisphären  zum 
Schutz  über  Rautengrube  gelagert.  Operative  Heilung  seit  7 Wochen.  Beobachtung 

noch  nicht  abgeschlossen 523 

Beobachtung  VII,  13.  — Cystisches  Sarkom  der  linken  Kleinhirnhälfte  und  des  Wurmes. 

Bei  der  Exstirpation  Eröffnung  des  stark  erweiterten  Aquaeductus  Sylvii.  Sieben  Tage 
guter  Verlauf,  plötzlicher  Tod  an  allgemeinen  Krämpfen 529 


VIII.  NEUBILDUNGEN  AN  DER  HIRNBASIS  UND  IN  DEN  NACHBARGEBIETEN  533 

Beobachtung  VIII,  1.  — Erkrankung  etwa  unter  den  Erscheinungen  des  Acusticustumors. 
Hühnereigroße  Geschwulst  an  der  Hirnbasis  in  einer  Höhle  des  Pons  und  der  Me- 


dulla oblongata.  Operation  unvollendet,  Tod  nach  5 Tagen 533 

Beobachtung  VIII,  2.  — Großes  Hypophysissarkom.  Entfernung  von  der  Stirnschläfengegend 

aus.  Zurückgehen  der  akromegalischen  Symptome 538 
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Beobachtung  VI II,  3.  — Erscheinungen  einer  Hypophysisgeschwulst.  Die  Schloffersche 
Operation  ergibt  starke  Knochenverdünnung  an  der  Sella  turcica  und  scheinbar  Tumor- 
massen. Tod  an  Atemlähmung.  Großes  Sarkom  im  rechten  Schläfenlappen 541 

Beobachtung  VIII,  4.  - Sarkom  der  linken  mittleren  Schädelgrube,  ausgehend  von  der 
inneren  Durafläche,  mit  allen  Erscheinungen  einer  Geschwulst  im  Sprachgebiet.  Teil- 
weise Exstirpation.  Tod  im  Kollaps  545 

Beobachtung  VIII,  5.  — Erscheinungen,  die  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit 
auf  die  linke  hintere  Schädelgrube  deuten.  Tod  nach  der  Trepanation  (ersten  Zeit)  an 

Atemlähmung.  Basale  Cysticerkose 546 

Beobachtung  VIII,  6.  — Erworbener  Hydrocephalus  internus  mit  Cystensack  unter  dem 
Pericranium.  Nach  Balkenstich  Entwicklung  eines  Hydrocephalus  externus,  wie  die 
2 Monate  später  ausgeführte  Sektion  lehrte 553 

IX.  NEUBILDUNGEN  AN  DER  SCHÄDELBASIS 556 

Beobachtung  IX,  1.  — Sarkom  der  Schädelbasis,  welches  in  das  Ganglion  Gasseri  hinein- 
gewuchert ist.  Exstirpation  des  Ganglions  mit  Schwinden  der  quälenden  Symptome. 

Tod  nach  fünfzehn  Monaten 565 

X.  INTRACRANIELLE  EITERUNGEN 573 

Beobachtung  X,  1.  — Messerklinge  im  linken  Schläfenlappen,  die  innerhalb  13  Tagen  ohne 
wesentliche  Erscheinungen  zu  einem  großen,  in  den  Seiteuventrikel  durchbrechenden 
Hirnabszeß  führte.  Plötzlicher  Tod  durch  Überschwemmung  des  vierten  Ventrikels 

mit  Eiter  574 

Beobachtung  X,  2.  — Stoß  mit  einer  Regenschirmspitze  in  die  Augenhöhle  und  ins  Stirn- 
hirn. Jauchiger,  sehr  großer  Abszeß.  Heilung  nach  Enucleation  des  vereiterten  Augapfels, 

Entfernung  der  Knochensplitter  und  Drainage  der  Abszeßhöhle 576 

Beobachtung  X,  3.  — Schußverletzung  des  Eelsenbeins.  Extraduraler  Abszeß  mit  Gehirn- 
erscheinungen. Breite  Eröffnung  durch  Trepanation.  Heilung 579 


Beobachtung  X,  4.  — Allgemeine  Hirndrucksymptome  bei  Ohreiterung,  Aufmeißelung  des 
Warzenfortsatzes.  Hirnpunktion  durch  die  freigelegte  Dura  negativ.  Eortbestehender 
Hirndruck,  Paraphasie,  linksseitige  Stauungspapille.  Eröffnung  eines  großen  jauchigen 


Schläfenlappenabszesses.  Hirnprolaps.  Vollkommene  Heilung  seit  12  Jahren 582 

Beobachtung  X,  5.  — Chronische  Mittelohreiterung  mit  Cholesteatombildung.  Elf  Tage  nach 
der  Radikaloperation  zwei  voneinander  getrennte  Schläfenlappenabszesse  eröffnet.  Tod 

an  Pneumonie 585 

Beobachtung  X,  6.  — Alte  Mittelohreiterung  mit  plötzlich  einsetzenden  schweren  Hirn- 
erscheinungen. Extraduraler  Abszeß,  Meningitis  serosa.  3 V2  Wochen  später  Kleinhirn- 
abszeß eröffnet.  Tod  nach  elf  Tagen  an  eiteriger  Meningitis  und  Rindenabszeß  im 

Schläfenlappen 587 

Beobachtung  X,  7.  — Otitis  media  nach  Masern,  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes, 
Radikaloperation.  Meningitis  serosa  im  Bereich  des  Schläfenlappens.  Extraduraler 
Abszeß  an  der  hinteren  Eelsenbeinfläche,  der  an  dieser  bis  78  mm  in  die  Tiefe  reichte. 
Heilung 591 


Beobachtung  X,  8.  Otitis  media,  Paracentese  des  Trommelfells,  Aufmeißelung  des  Warzen- 
fortsatzes. Drei  Monate  später  Schläfenlappenabszeß  eröffnet.  Zunächst  Heilung  bis  auf 
leichte  Erscheinungen.  Nach  sechs  Monaten  Symptome  von  seiten  des  rechten  Klein- 
hirns von  stark  schwankendem  Charakter.  Zwei  Monate  später  Freilegung  des  Cere- 


bellums,  Meningitis  serosa,  Heilung  596 

Beobachtung  X,  9.  — Akute  Mittelohrentzündung  mit  meningealer  Reizung,  Später  Sym- 
ptome wie  beim  Temporalabszeß,  Cyste  in  der  Centralregion.  Nach  der  Eröffnung  und 
Drainage  zunächst  schwere  Erscheinungen  mit  Jacksonschen  Krämpfen,  allmählich  voll- 
kommene Heilung 599 

Beobachtung  X,  10.  — Chronische  Mittelohreiterung,  Pyämie.  Septische  Thrombose  der 

Vena  jugularis,  Tod  an  multiplen  metastatischen  Lungenabszessen 602 
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Beobachtung  X,  11.  — Akute  nicht-eiterige  Mittelohrentzündung,  rechtsseitige  Abducens- 
lähmung,  gewisse  Hirndruckerscheinungen.  Partielle  Sinusthrombose.  Heilung  durch 

Trepanation  über  dem  Kleinhirn 603 

Beobachtung  X,  12.  — Abszeß  in  der  Submaxillargegend,  Venenthrombose.  Thrombose  des 

Sinus  transversus,  Spaltung  nach  Trepanation.  Dauernde  Heilung 605 

Beobachtung  X,  13.  - Akute  Stirnhöhlenvereiterung,  Fieberanfall  nach  Aufmeißelung. 

Von  neuem  Fieber,  große  extradurale  Eiteransammlung  und  Abszeß  im  Stirnhirn 
selbst.  Fünf  Tage  später  Abszeß  in  der  Centralregion.  Tod  an  Erschöpfung  ....  606 


Beobachtung  X,  14.  — Erscheinungen  von  Abszeß  des  linken  Schläfenlappens.  Die  Operation 
deckt  eiterige  Meningitis  auf.  Die  Autopsie  zeigt  außerdem  Encephalomalacie  des 
rechten  Stirn-  und  Schläfenlappens,  die  mikroskopische  Untersuchung  entzündliche 
Auflockerung  in  der  linken  ersten  Schläfenwindung  und  im  Inselgebiet,  ferner  des 


Putamens  und  der  inneren  Kapsel 610 

XI.  METASTATISCHE  PROZESSE 612 

Beobachtung  XI,  1.  — Altes  Carcinom  der  rechten  Mamma,  metastatischer  Geschwulstknoten 

im  hintersten  Abschnitt  des  rechten  Stirnhirns.  Keine  Operation 612 

Beobachtung  XI,  2.  — Erfolgreiche  Exstirpation  einer  Neubildung  der  rechten  Centralregion, 
die  sich  ohne  nachweisbares  primäres  Carcinom  als  Adenocarcinom  herausstellt.  Nach 

fünfmonatlichem  gutem  Verlauf  Tod  an  intrathorakalem  Tumor 614 

Beobachtung  XI,  3.  — Klinische  Erscheinungen  einer  Neubildung  in  der  hinteren  Schädel- 
grube. Tod  im  Kollaps  nach  der  ersten  Zeit.  Die  Autopsie  ergibt  über  das  Groß- 

und  Kleinhirn  und  den  ganzen  Körper  ausgesäte  Endotheliome 617 

Beobachtung  XI,  4.  — Freilegung  eines  vermeintlichen  perforierenden  Durasarkoms  am 
Occiput.  Operation  wegen  des  Sitzes  am  Confluens  sinuum  unterbrochen.  Tod  an 
Pneumonie.  Die  Sektion  ergibt  Carcinom  an  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  . . . 619 
Beobachtung  XI,  5.  — Alte  Empyemfistel  und  Bronchiektasen,  Radikaloperation  mit  Resektion 
des  rechten  unteren  Lungenlappens.  Äußerst  zahlreiche  metastatische  Abszesse  im 
ganzen  Gebiete  des  Groß-  und  Kleinhirns  sowie  im  Pons.  Tod  9 Tage  nach  der 
Operation.  Wandständiger  bröckliger  Thrombus  in  einer  kleineren  Lungenvene  . . . 622 
Beobachtung  XI,  6.  — Empyem  nach  Schußverletzung.  Drei  Monate  später  erste  Erschei- 
nungen eines  Gehirnabszesses;  6 Wochen  darauf  Lokalisation  in  der  linken  Central- 
region. Erfolgreiche  Operation.  2'/2  Monate  später  Tod  an  Abszeß  in  der  Medulla 
oblongata 625 

XII.  GEHIRNVERLETZUNGEN  629 

Beobachtung  XII,  1.  — Seit  3 Jahren  im  Fußcentrum  befindlicher  Knochensplitter.  Entfernung 

wegen  Fistelbildung,  Heilung 635 

Beobachtung  XII,  2.  — Offene  Verletzung  der  rechten  Centralgegend  mit  linksseitiger  Lähmung. 
Entfernung  von  vier  Knochensplittern  aus  dem  zerfetzten  Gehirn.  Heilung  mit  fast 

vollkommener  Funktion 636 
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B.  Rückenmark. 
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Herde  sehr  langsame  Wiederherstellung,  aber  dauernde  Heilung  seit  10  Jahren  . . . 803 


Epilepsie. 

Physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Gebiet  des  Gehirns,  um  das  es  sich  in  diesem  Kapitel  hauptsächlich  handelt,  ist 
die  Centralregion,  auch  sensomotorische  Region  genannt.  Wenn  man  von  einem  Groß- 
hirn die  weichen  Häute  abzieht,  so  findet  sich  in  der  Scheitelgegend  eine  große, 
im  allgemeinen  durch  zwei  knieförmige  Biegungen  ausgezeichnete  Furche,  die  wir 
als  Fissura  centralis  oder  Sulcus  Rolandi  bezeichnen,  sie  scheidet  die  vordere 
Centralwindung  von  der  hinteren.  Unter  ihr  befindet  sich  eine  zweite,  ebenso 
wichtige  Furche,  die  Fissura  Sylvii;  zwischen  Centralfurche  und  Fissura  Sylvii  liegt 
das  Operculum  Rolandi,  der  untere  Abschluß  der  Centralwindungen. 

Wie  zuerst  Hitzig  und  Fritsch  gezeigt  haben,  erfolgen  auf  elektrische 
Reizung  der  freigelegten  motorischen  Region  Zuckungen  in  den  Körpermuskeln 
der  gegenüberliegenden  Seite,  u.  zw.  kann  man  ganz  bestimmte  Foci  mittels  jener 
Methode  feststellen,  von  denen  aus  immer  die  gleichen  Muskeln  oder  Muskelgruppen 
zur  Contraction  angeregt  werden.  Wenn  man  die  früheren  Lehrbücher  durchsieht, 
so  finden  sich  die  erregbaren  Gebiete  meist  ziemlich  gleichmäßig  auf  die  Gehirn- 
abschnitte vor  und  hinter  der  Centralfurche  verteilt. 

Nun  haben  die  Liverpooler  Physiologen  Sherrington  und  Grünbaum^  durch 
Experimente  an  Gorilla,  Schimpanse  und  Orang-Utang  mittels  einpoliger  faradischer 
Reizung  festgestellt,  daß  die  sog.  motorische  Region  die  ganze  Länge  der  vorderen 
Centralwindung  ohne  Unterbrechung  und  an  den  meisten  Stellen  auch  ihre  ganze  Breite 
oder  wenigstens  deren  größeren  Teil  für  sich  beansprucht.  Sie  breitet  sich  ferner  in  die 
Tiefe  des  Sulcus  Rolandi  aus,  indem  sie  dessen  vordere  Wand,  an  einzelnen  Stellen 
auch  den  Grund,  ja  in  gewisser  Ausdehnung  sogar  den  tiefsten  Abschnitt  der 
hinteren  Furchenbegrenzung  einnimmt.  Aber  auf  die  freie  Fläche  der  hinteren 
Centralwindung  haben  Sherrington  und  Grünbaum  niemals  das  motorische 
Gebiet  sich  ausdehnen  sehen,  u.  zw.  war  das  Ergebnis  an  allen  untersuchten 

'■  C.  S.  Sherrington  and  A.  S.  F.  Grünbaum,  Observations  on  the  physiology  of  the  Cerebral 
Cortex  of  some  of  the  higher  apes.  Proceedings  of  the  Royal  Society,  Vol.  69,  1901.  — Localisation  in 
the  motor  cerebral  cortex  of  the  anthropoid.  Transactions  of  the  Pathological  Society  of  London,  Vol.  53, 
Part  1,  1902,  p.  127  ff. 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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IQ  Hemisphären  das  gleiche.  Dagegen  greift  jenes  Gebiet  auch  auf  die  mediale  Fläche 
der  großen  Hemisphäre  über,  reicht  aber  nicht  bis  zum  Sulcus  calloso-marginalis 
herab. 

Die  vordere  Begrenzung  wird  großenteils  nicht  durch  irgend  eine  Furche  ge- 
bildet, vielmehr  erstreckt  sich  die  motorische  Region  in  den  Sulcus  praecentralis 
in  dessen  oberen  und  unteren  Abschnitt  hinein,  überschreitet  ihn  oben  sogar.  Hierbei 
scheint  nicht  sowohl  die  Ausdehnung  der  motorischen  Region,  als  die  An- 


Linke  Großhirnhemisphäre  eines  Schimpansen  (Troglodytes  niger)  mit  den  faradisch  bestimmten  Centren 

nach  Sherrington  und  Qrünbaum. 

SF  = Sulcus  frontalis  superior,  SPr=  Sulcus  praecentralis  superior,yP/-=  Sulcus  praecentralis  inferior. 

Ordnung  des  Sulcus  großen  Verschiedenheiten  unterworfen.  Die  Furchen  der 
Frontalregion  sind  zu  unbeständig,  als  daß  sie  als  Grenzen  der  funktionellen  Centren 
bezeichnet  werden  könnten.  Dazu  kommt  die  Häufigkeit  individueller  Abweichungen 
und  die  Unsymmetrie  in  beiden  Hemisphären.  Dem  gegenüber  ist  die  Anordnung 
der  physiologisch  bestimmten  Centren  der  motorischen  Region  recht  konstant.  Sie 
sind  auf  Fig.  64  wiedergegeben.  Als  anatomisehe  Anhaltspunkte  von  wirklichem  Wert 
wurden  nur  die  beiden  Kniee  der  Rolandoschen  Furche  erkannt. 

Selbst  mit  schwachen  Strömen  konnten  die  Untersucher  von  der  vorderen 
Centralwindung  aus  stets  Muskelzuckungen  auslösen,  von  der  hinteren  gelang  dies 
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in  unzweideutiger  Weise  nicht  einmal  mit  sehr  starken  Strömen.  Dem  entsprechend 
verursachten  auch  geringe  Verletzungen  der  vorderen  Windung  ausgesprochene, 
allerdings  bald  vorübergehende  Lähmungen  und  absteigende  spinale  Degeneration, 
ähnliche  und  größere  Verletzungen  im  Gebiete  der  hinteren  Centralwindung  weder 
das  eine  noch  das  andere. 

Sherrington  und  Grünbaum  fanden,  daß  die  Erregbarkeit  der  motorischen 
Region,  wie  sie  durch  die  geringste  eben  noch  Muskelzusammenziehungen  erzeugende 
Stromstärke  gemessen  wird;  sowohl  beim  anthropoiden  als  beim  niederen  Affen 
praktisch  die  gleiche  ist,  obwohl  die  Region  bei  jenen  in  mancher  Beziehung  weit 
komplizierter  als  bei  diesen  sich  gestaltet. 

Aus  historischen  Gründen  und  zur  Ehre  unserer  deutschen  Wissenschaft  darf 
aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  Hitzig,  der  seine  grundlegenden  Untersuchungen 
über  die  elektrische  Erregbarkeit  des  Großhirns  beim  Hunde  1870  zusammen  mit 
G.  Fritsch’  veröffentlicht  hatte,  vier  Jahre  später  an  dem  Gehirn  eines  niederen 
Affen  (Innuus  Rhesus)  nach  wies,  daß  diejenigen  Punkte,  deren  Reizung  mit  »schwachen 
Strömen“  beim  Hunde  durch  Bewegungen  beantwortet  wird,  sämtlich  in  der  vorderen 
Central  Windung  lagen  Er  fügt  hinzu:  »Das  erhaltene  Resultat  war  im  höchsten 
Grade  merkwürdig"  und  weiter  (S.  133):  »Ich  stehe  unter  diesen  Umständen  nicht 
an,  die  vordere  Centralwindung  als  die  eigentlich  motorische  Partie  der  Hirnrinde 
des  Affen,  oder  vielmehr  als  denjenigen  Teil  zu  bezeichnen,  welcher  in  sehr  ober- 
flächlicher Lage  Zusammenfassungen  fast  sämtlicher  Körpermuskeln  enthält." 

Den  endgültigen  Beweis,  daß  beim  Tier  nur  die  vordere  Centralwindung 
faradisch  erregbar  ist,  haben  M.  Lewandowsky  und  A.  Simon ^ erbracht.  Sie 
haben  bei  Affen  (Macacus  Rhesus)  und  einer  Meerkatze  die  ganze  vordere  Central- 
windung bis  in  den  Stirnlappen  hinein  entfernt  und  nach  3 — 6 Wochen  die  Reizung 
u.  zw.  meist  bipolar  vorgenommen.  Obschon  auch  jene  Autoren  der  einpoligen 
Reizung  eine  genauere  Lokalisation  zusprechen,  so  benutzten  sie  für  diese  Versuche 
doch  die  zweipolige,  weil  sie  hierbei  sehr  viel  stärkere  Ströme  bis  zu  20  mm  Rollen- 
abstand und  weniger  anwenden  konnten,  ohne  durch  die  unangenehmen  Neben- 
wirkungen des  den  Körper  durchfließenden  Stromes  gestört  zu  werden.  Bei  den 
Versuchen  zeigte  sich  die  hintere  Centralwindung  auch  mit  den  stärksten  elektrischen 
Strömen  völlig  unerregbar.  Nur  in  2 Fällen,  in  denen  in  der  Tiefe  der  Centralfurche 
noch  Reste  der  vorderen  Centralwindung  durch  nachträgliche  Untersuchung  nach- 
gewiesen werden  konnten,  traten  minimale  Wirkungen  bei  der  Reizung  auf.  Kontroll- 


' Reicherts  und  du  Bo is-Reymonds  Archiv,  1870,  Heft  3. 

* E.  Hitzig,  Über  äquivalente  Regionen  am  Gehirn  des  Hundes,  des  Affen  und  des  Menschen. 
In:  Untersuchungen  über  das  Gehirn,  Berlin  1874,  S.  131. 

* Zur  Physiologie  der  vorderen  und  hinteren  Zentralwindung.  Archiv  für  die  ges.  Physiologie, 
Bd.  129,  1909,  p.  240  ff. 
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versuche  haben  bewiesen,  daß  nach  analoger  Exstirpation  der  hinteren  Centralwindung 
die  Erregbarkeit  der  vorderen  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  war. 

Die  Frage,  ob  das  menschliche  Gehirn  abweichende  Verhältnisse  aufweist,  ist 
gewiß  von  größter  Wichtigkeit,  und  ich  habe  daher  bei  sehr  vielen  einschlägigen 
Hirnoperationen  seit  der  Zeit  der  Sh  errington  sehen  Veröffentlichungen  die  faradische 
Reizung  in  der  von  ihm  angegebenen  Weise  ausgeführt. 

Für  den  Chirurgen  kommt  es  darauf  an,  einen  einfachen  und  jederzeit  betriebs- 
fertigen Apparat  zur  Stelle  zu  haben.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  nach  mehrfachen 
Versuchen  von  der  galvanischen  Reizung  Abstand  genommen.  Zu  dieser  braucht 
man  vor  allem  unpolisierbare  Elektroden;  ferner  müssen  wir  darauf  rechnen,  daß 
deren  Spitzen  mit  Blut  in  Berührung  kommen  und  daher  die  abschließenden  Ton- 
kügelchen bald  unbrauchbar  werden.  Als  Elektrode  habe  ich  eine  lange  pipetten- 
förmige Glasröhre  benutzt,  die  in  eine  Spitze  von  etwa  1 V2  nim  Durchmesser  aus- 
lief. ln  den  oberen  Teil  der  Röhre  wird  ein  eingeschliffener  Glasstopfen  eingefügt, 
der  hinten  eine  Klemmschraube,  vorn  einen  im  Glase  liegenden  Draht  trug. 
2 — mm  der  Spitze  des  Röhrchens  blieben  vom  Drahte  frei  und  wurden  mit  Watte, 
die  nach  außen  hervorragte,  abgeschlossen.  Die  Röhre  wurde  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  gefüllt.  Als  Stromquelle  muß  eine  Chromsäurebatterie  und  zur 
Messung  der  Stromstärke  ein  gutes  Galvanometer  zur  Verfügung  stehen.  Mit  diesem 
Verfahren  habe  ich  im  allgemeinen  brauchbare  Ergebnisse  erzielt,  indessen  doch 
auch  folgenden  sehr  gefährlichen  Zwischenfall  erlebt. 

Bei  einem  25jährigen  Mädchen  bekam  ich  mit  einem  Strom  von  0'30  Milli- 
ampere, als  die  beschriebene  Anode  auf  die  vordere  Centralwindung  gesetzt  wurde, 
einen  epileptischen  Anfall  mit  äußerst  heftigen  Erscheinungen.  Seiner  Anordnung 
nach  entsprach  der  Anfall  den  spontan  eintretenden  Krämpfen;  er  begann  im  rechten 
Facialis,  ging  sofort  auf  den  rechten  Arm  und  das  rechte  Bein  über,  um  rasch  all- 
gemein zu  werden.  Indessen  übertraf  seine  Heftigkeit  alles,  was  ich  bis  dahin  erlebt 
habe;  die  Atmung  wurde  stertorös,  die  Herztätigkeit  hörte  auf  und  mußte  durch 
Herzmassage  ersetzt  werden.  Erst  nach  mehreren  bangen  Minuten  ließ  der  Anfall 
nach,  und  nach  ^/^^stündiger  Dauer  konnte  die  Operation  beendet  werden,  die  zur 
Heilung  führte.  Seit  diesem  Erlebnis  habe  ich  niemals  mehr  den  galvanischen, 
sondern  stets  den  faradischen  Strom  angewandt  und  keinen  solchen  Zufall  mehr  ge- 
sehen. Bei  derselben  Kranken  wurde  nach  der  erwähnten  Pause  die  Bestimmung  des 
primär  krampfenden  Centrums  mit  dem  faradischen  Strom  vorgenommen,  ohne  daß 
es  zu  einer  Wiederholung  des  gefährlichen  - Ereignisses  gekommen  wäre.  Ich  will 
zugeben,  daß  es  sich  hier  um  eine  besondere  Empfindlichkeit  der  Hirnrinde  gegen 
den  konstanten  Strom  gehandelt  haben  mag;  denn  beim  Tierversuch  wird  diesem 
ja  vielfach  der  Vorzug  gegeben,  wie  auch  Hitzig  seine  Resultate  durch  galvanische 
Reizung  ermittelt  hat. 
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Einpolige  faradische  Reizung. 

Seit  Jahren  verwende  ich  zur  faradischen  Reizung  ein  von  W.  A.  Hirschmann 
geliefertes  Schlitteninduktorium,  das  mittels  einer  durchschnittlich  alle  6 — 8 Wochen 
zu  ladenden  Akkumulatorzelle  von  2 Volt  Spannung  gespeist  wird.  Zum  leichteren 
Transport  ist  der  vollständige  Apparat  in  einem  verschließbaren  Kasten  unter- 
gebracht. Dadurch,  daß  man  die  beiden  Ableitungsklemmen  der  Akkumulator- 
zelle mit  den  Zuleitungsklemmen  am  Schlittenapparat  in  Verbindung  bringt,  wird 
die  Unterbrechungsvorrichtung  in  Tätigkeit  gesetzt.  Diese  besteht  aus  dem  Wagner- 
schen  Hammer  mit  der  Modifikation  von  Meyer;  die  Vorrichtung  gestattet, 
durch  mehr  oder  weniger  weites  Herausziehen  der  an  einem  Metallstabe  be- 
festigten Messingkugel  die  Stromunterbrechungen  zu  verlangsamen  oder  zu  be- 
schleunigen. Ich  benutze  meist  die  langsamsten  Unterbrechungen.  Die  genaue  Ein- 
stellung der  Sekundärspirale,  die  eine  Länge  von  \2  cm  besitzt,  erfolgt  durch  ein 
am  Schlitten  befestigtes  Zahnrad.  Die  Wirkung  wird  um  so  stärker,  je  weiter  die 
sekundäre  Rolle  die  primäre  deckt.  Bei  vollständiger  Deckung  könnte  die  Stromstärke 
noch  dadurch  erhöht  werden,  daß  man  den  Eisenkern  langsam  in  die  primäre  Rolle 
hineinschiebt.  Da  eine  so  erhebliche  Stromstärke  aber  nicht  erforderlich  ist,  wird 
der  Eisenkern  bei  Seite  gelassen.  Immer  habe  ich  den  sekundären  Strom  benutzt. 
Der  Widerstand  der  sekundären  Spule  des  Induktionsapparates  beträgt  48’2  Ohm, 
während  der  der  primären  Spule  4'8  Ohm  mißt. 

Die  erforderliche  Stromstärke  ist  verschieden,  soll  aber  immer  eine  möglichst 
geringe  bleiben.  Ich  habe  nicht  bloß  einzelne  Muskelzuckungen,  sondern  auch  epi- 
leptische Anfälle  von  Jackson  schem  Typus  durch  einen  so  schwachen  faradischen  Strom 
ausgelöst,  daß  er  bei  der  Nachprüfung  an  der  Zungenspitze  eines  Assistenten  nur  ein 
leichtes  Brennen  mit  säuerlichem  Geschmack,  aber  keine  Muskelkontraktionen,  nicht 
einmal  vereinzelte  fibrilläre  Zuckungen  erzeugte.  Diese  Stromstärke  empfand  von 
vier  Ärzten  nur  einer  ganz  schwach  an  den  mit  Kochsalzlösung  befeuchteten  Finger- 
spitzen, und  dieser  ist  stets  für  elektrische  Ströme  besonders  sensibel  gewesen. 

Im  allgemeinen  bekommt  man  Reizwirkungen  erst,  wenn  die  sekundäre  Rolle 
ein  reichliches  Drittel  der  primären  deckt,  d.  h.  bis  ^0  mm  der  Skala;  auch  dann 
spürt  man  den  Strom  an  den  nassen  Fingerspitzen  kaum,  während  an  der  Zungen- 
spitze fibrilläre  Zuckungen  und  eine  geringe  Empfindung  ausgelöst  werden.  Meist 
aber  muß  man  in  der  Stromstärke  bis  zu  80  mm  der  Teilung  gehen,  wobei  die 
primäre  Rolle  zur  guten  Hälfte  gedeckt  ist,  ehe  man  Muskelkontraktionen  erzielt; 
dann  ist  der  Strom  an  den  feuchten  Fingerspitzen  deutlich  zu  fühlen,  ohne  irgendwie 
schmerzhaft  zu  sein.  In  manchen  Fällen,  namentlich  wenn  die  Pia  verdickt  ist, 
haben  wir  den  Strom  weiter  verstärken  müssen,  dann  sind  die  Ergebnisse  nicht 
mehr  so  einwandfrei;  selten  indes  sind  wir  bis  zur  vollständigen  Rollendeckung 
{\20mm  der  Skala)  gegangen. 


182 


Epilepsie. 


Da  jetzt  in  den  meisten  Krankenhäusern  die  Anschlußtableaux  zur  Benutzung 
eines  Centralstroms  eingeführt  sind,  möchte  ich  ausdrücklich  erwähnen,  daß  ich 
damit  für  unsere  Zwecke  keine  guten  Erfahrungen  gewonnen  habe  und  den  sehr 
handlichen  Hirschmannschen  Apparat  durchaus  bevorzuge. 

Nach  Sherringtons  Untersuchungen  ergibt  die  einpolige  Reizung  feinere 
Lokalisationen,  als  es  mit  der  doppelpoligen  Faradisation  möglich  ist;  daher  habe 
ich  vorzugsweise  [dieses  Verfahren  benutzt.  Die  von  mir  verwendete  auskochbare 
Elektrode  ■*  ist  aus  Gründen  der  Asepsis  30  c/w  lang,  damit  an  ihrem  Ende  die 
Leitungsschnur  eingeschraubt  werden  kann,  ohne  daß  die  Hand  des  Operateurs 
einer  unerlaubten  Berührung  ausgesetzt  werde.  Sie  endet  vorn  in  ein  feines  Platin- 
kügelchen. Ein  Handgriff  aus  kochbarem  Guttapercha  sichert  die  exakte  Isolierung. 
Ist  die  Hand  des  Operateurs  feucht,  so  muß  der  Handgriff  noch  mit  steriler  trockener 
Gaze  in  mehrfacher  Schicht  umwickelt  werden.  Der  Strom  des  anderen  Poles  wird 
mittels  einer  70  qcm  großen  Plattenelektrode,  die  mit  Kochsalzlösung  getränkt  ist, 
irgendwo^  an  den  Rumpf  oder  an  die  nicht  beteiligten  Extremitäten  herangeführt. 

Fig.  65. 


Man  kann  an  dieser  Plattenelektrode  einen  Ausschalter  in  Gestalt  eines  einfachen 
Druckhebels  anbringen;  für  bequemer  halte  ich  es,  da  die  Reizung  jedes  Mal  nur 
kurze  Zeit  dauern  soll,  zur  Unterbrechung  die  Elektrode  von  der  Hirnrinde  zu 
entfernen. 

Für  die  elektrische  Reizung  ist  es  von  großer  Wichtigkeit,  jedes  Moment,  das 
dem  Strom  einen  stärkeren  Widerstand  entgegensetzt,  möglichst  auszuschalten.  Vor 
allem  muß  etwa  vorhandenes  Ödem  der  Arachnoidea  beseitigt  werden.  Bevor  ich 
also  die  Faradisation  der  Hirnrinde  vornehme,  habe  ich  dann  die  Arachnoidea  an 
einer  abschüssigen  Stelle,  ohne  ein  Blutgefäß  oder  die  Pia  zu  verletzen,  mehrfach 
geritzt.  Dann  sickert  die  subarachnoideale  Flüssigkeit  ab,  was  man  durch  leichtesten 
Tupferdruck  befördern  kann.  Erst  wenn  die  Windungen,  namentlich  in  der  Nähe 
der  Sulci,  nicht  mehr  von  diesem  schlechten  Leiter  bedeckt  sind,  liefert  die  Reizung 
der  Hirnrinde  genaue  Ergebnisse.  Die  Faradisation  wird  also  bei  intakter  Pia  vor- 
genommen, auch  die  Arachnoidea  ist  von  mir  in  allen  Fällen  an  Stellen  gestichelt 
worden,  die  weit  von  den  gesuchten  Foci  entfernt  waren.  Das  Abziehen  der  Pia  am 
lebenden  Gehirn  würde  zu  erheblichen  Verletzungen  der  obersten  Zellschichten,  ja 
zu  ihrer  Vernichtung  führen,  jedes  sichere  Ergebnis  also  vereiteln. 


Angefertigt  von  W.  A.  Hirschmann,  Berlin  N 24,  Ziegelstraße. 
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Wenn  chronisch-entzündliche  Veränderungen  an  der  Hirnrinde  und  den  sie 
bedeckenden  weichen  Häuten  vorhanden  sind,  z.  B.  Narben,  weißliche  Verdickungen 
der  Arachnoidea  entlang  den  Gefäßen  u.  dgl.  m.,  so  wird  die  faradische  Prüfung 
wesentlich  erschwert  und  ihre  Ergebnisse  sind  unsicher.  Die  erforderliche  Stromstärke 
entspricht  der  Größe  des  durch  die  Veränderungen  gesetzten  Widerstandes,  und 
je  stärker  der  Strom,  desto  näher  liegt  die  Gefahr,  daß  benachbarte  Rindenabschnitte 
unbeabsichtigterweise  mit  in  Erregung  versetzt  werden.  Daher  habe  ich  für  die 
Darstellung  in  meinem  Schema  (Eig.  66,  S.  185)  nur  völlig  einwandfreie  Bestim- 
mungen verwertet;  komplizierte  Eälle,  in  denen  wir  zweifelhaft  waren,  wurden 
ausgeschieden. 

Die  faradische  Reizung  muß  bei  oberflächlicher  Betäubung  stattfinden,  weil  tiefe 
Narkose  die  Hirnrinde  lähmt;  zuweilen  habe  ich  den  Kranken  erwachen  lassen. 
Sein  Körper  wird  von  drei  Ärzten  beobachtet;  einer  übersieht  das  Gebiet  des 
Eacialis,  der  andere  den  oberen  Teil  des  Rumpfes  mit  dem  Arm,  der  dritte 
den  unteren  Teil  des  Rumpfes  mit  dem  Bein.  Die  Muskelkontraktionen,  die 
wir  an  den  Extremitäten  erhalten,  diktiert  der  betreffende  Beobachter  dem  Proto- 
kollanten, während  der  Maler  auf  der  skizzierten  Gehirnoberfläche  die  Reizpunkte 
einzeichnet.  Auf  diese  Weise  glaube  ich  ein  Schema  festgelegt  zu  haben,  das  eine 
ziemlich  große  Sicherheit  gewährt,  zumal  wir  auch  einzelne  Leichenbefunde  und 
eine  größere  Anzahl  mikroskopischer  Ergebnisse  (siehe  S.  200  ff.)  als  Unterlagen 
verwenden  konnten. 

Nach  meinen  Erfahrungen  muß  ich  sagen,  daß  es  beim  Menschen  nur  ein 
Verfahren  gibt,  welches  an  der  Centralregion  eine  sichere  Orientierung  gewährt, 
das  ist  die  elektrische  Reizung.  Alle  anderen  Methoden,  sowohl  die  anatomische 
Bestimmung  am  rasierten  Schädel  von  außen  her,  als  die  Bestimmung  nach  Windungen 
und  Lurchen,  sind  völlig  unzuverlässig;  zudem  können  wir  ja  am  lebenden  Gehirn 
die  Lurchen  gar  nicht  so  erkennen  wie  beim  Leichenpräparat,  weil  es  nicht  gestattet 
ist,  die  Pia  abzuziehen,  wodurch  erst  die  Lurchen  deutlich  hervortreten. 

Meine  bei  der  faradischen  Reizung  des  menschlichen  Gehirns  gewonnenen 
Ergebnisse  sind  in  der  Eig.  66  niedergelegt.  Sämtliche  gefundenen  Loci  gehören 
der  vorderen  Centralwindung  an.  Sie  zeigen  sich  an  der  Hirnoberfläche  so  angeordnet, 
daß  die  für  die  unteren  Extremitäten  ganz  oben  nahe  dem  Sinus  longitudinalis 
liegen  und,  nach  den  Tierversuchen  zu  schließen,  auch  noch  auf  die  mediane  Seite 
der  Hemisphäre  übergreifen;  ungefähr  das  obere  Viertel  der  Central  Windung  wird 
für  die  untere  Extremität  beansprucht.  Vom  mittleren  Gebiet,  etwa  der  Hälfte,  lassen 
sich  Kontraktionen  in  der  kontralateralen  oberen  Extremität  von  der  Schulter  herab 
bis  zu  den  Eingern  auslösen.  Endlich  schließen  sich  im  unteren  Viertel  die  Eoci 
für  die  Gesichts-  und  Kaumuskulatur  an;  hier  müssen  sich  auch  die  für  die  Kehlkopf- 
muskeln, das  Platysma  myoides,  die  Zunge  befinden. 
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Im  hinteren  Abschnitte  der  zweiten  und  im  angrenzenden  Gebiete  der  ersten 
(oberen)  Stirnwindung  sind  durch  Tierversuche  Centren  für  die  Drehung  des 
Kopfes  und  der  Augen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  nachgewiesen  worden. 
Diese  Centren  würden  in  meinem  Schema  unmittelbar  vor  die  schwarz  gezeichneten 
Foci  der  Fingerbewegungen  und  weiter  nach  oben  einzuzeichnen  sein.  Wenn 
ich  ein  Centrum  für  die  Kopfdrehung  beim  Menschen  auch  nicht  durch  die 
faradische  Reizung  nachgewiesen  habe,  weil  ich  ja  diese  Versuche  ihrer  Gefahr 
wegen  auf  das  geringste  Maß  beschränken  mußte,  so  kann  ich  doch  einen 
Operationsbefund  anführen,  der  mir  beweisend  zu  sein  scheint.  Bei  einem 
22Y2jährigen  Manne  hatte  sich  6''/2  Jahre  nach  einem  Stockschlag  auf  die  linke 
motorische  Region  Epilepsie  von  Jacksonschem  Charakter  eingestellt.  Die  Anfälle 
begannen  stets  mit  starker  Kopfdrehung  nach  rechts,  während  der  Kranke  sich  noch 
bei  Bewußtsein  befand;  er  war  nicht  im  stände,  dieser  gewaltsamen  Drehung  Wider- 
stand zu  leisten.  Dann  erst  kam  es  zu  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  rechten 
Facialis,  zu  Sprachverlust  und  Bewußtlosigkeit.  Bei  der  im  Alter  von  24  Jahren 
vorgenommenen  Operation  fand  ich  eine  schwappende  Cyste  von  22  mm  Aus- 
dehnung in  vertikaler,  29  mm  in  sagittaler  Richtung  und  von  13  mm  Tiefe;  sie 
lag  unmittelbar  unter  der  papierdünnen  Corticalis,  die  mit  Arachnoidea  und  Pia 
untrennbar  verwachsen  war.  Der  Herd  entsprach  sowohl  nach  der  craniocerebralen 
Bestimmung  als  auch  nach  den  Ergebnissen  der  faradischen  Reizung  durchaus  dem 
Fuße  der  zweiten  Stirnwindung  (vgl.  den  genauen  Befund  auf  S.  319). 

Besonders  auf  die  den  Anfall  einleitende  Kopfdrehung  hin  hatte  Hermann 
Oppenheim,  der  mir  den  Kranken  zur  Operation  überwies,  die  Diagnose  auf 
einen  Herd  im  hinteren  Bereich  der  obersten  Stirnwindungen  gestellt,  und  der  Befund 
hat  ihm  recht  gegeben. 

In  dem  freien  Gebiet  zwischen  unterer  und  oberer  Extremität  wären  nach 
den  Sherringtonschen  Befunden  (s.  Fig.  64  auf  S.  178)  die  Foci  für  die  Rumpf- 
muskeln (Bauch  und  Brust)  zu  suchen. 

Als  Grundlage  für  das  in  Fig.  66  abgebildete  Schema  der  Foci  ist  das  Gehirn  der 
Beobachtung  I,  1 (s.  Tafel  XXVI,  Fig.  a,  S.  190)  benutzt  worden.  Die  bei  dem  Kinde 
festgestellten  5 Foci  hatten  mit  Sicherheit  ihre  Lage  in  der  vorderen  Centralwindung, 
da  dies  durch  den  Sektionsbefund  festgestellt  wurde. 

Bei  den  nächsten  faradischen  Bestimmungen  trug  ich  jedesmal  die  gefundenen 
Foci  in  dasselbe  Bild  ein,  und  zwar  so,  daß  ein  neuer,  einem  bereits  eingezeichneten 
identischer  Reizpunkt  genau  mit  diesem  sich  deckte  und  danach  die  anderen 
neu  bestimmten  eingefügt  wurden.  Jeder  weitere  Befund  wurde  in  gleicher  Weise 
verwertet.  Obschon  die  anatomischen  Verschiedenheiten  bei  den  einzelnen  Individuen 
berücksichtigt  werden  mußten,  so  ließ  sich  doch  eine  auffallende  Übereinstimmung 
in  den  Befunden  feststellen. 


SchuHerhochziehen  (Accessoriuswirkiing) 
Hochheben,  Abdiiction  des  Oberarmes  (Deltoideuscontraction) 
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Anfangs  habe  ich  bei  meinen  faradischen  Reizungen  fast  jedes  Mal  das 
ganze  durch  die  Trepanation  freigelegte  Rindengebiet  mit  der  Elektrode  abgesucht. 
Auch  beim  Menschen  haben  sich  immer  nur  einzelne  Punkte  der  freiliegenden 
Hirnoberfläche  faradisch  erregbar  erwiesen,  die  viel  größeren  dazwischen  und  da- 
neben liegenden  Flächen  aber  nicht.  Die  erregbaren  Foci  sind  also  voneinander 
durch  mehr  oder  weniger  breite  Abschnitte  der  Hirnrinde  getrennt,  die  selbst  durch 
stärkere  Ströme  nicht  erregt  werden.  Dies  geht  aus  der  Abbildung  deutlich  hervor. 

Die  Focusfelder,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  d.  h.  die  Centren  für  einen 
Gliedabschnitt,  sind  bei  den  verschiedenen  Individuen  nicht  ganz  gleich  in  der 
vorderen  Centralwindung  gelegen,  zuweilen  liegen  sie  ein  wenig  mehr  nach  der 
Sylvischen  Furche  herunter  oder  weiter  nach  der  Medianebene  zu.  Immer  aber  be- 
finden sich  die  einzelnen  Reizpunkte  für  einen  Gliedabschnitt  oder  für  das  Gebiet 
der  Gesichts-  und  Kaumuskeln  nachbarlich  nebeneinander  in  einem  Focusfelde. 

Was  die  elektrische  Reizung  bei  Hirngeschwülsten  anlangt,  so  bekommt  man 
im  allgemeinen  von  einem  corticalen  Tumor  aus  in  de.ssen  ganzem  Gebiet  keinen 
Ausschlag.  Das  ist  an  sich  verständlich.  Dagegen  habe  ich  in  einem  Falle,  wo  der 
Tumor  subcortical  lag  und  von  der  Hirnoberfläche  aus  nicht  erkannt  werden  konnte, 
durch  die  faradische  Reizung  bestimmt,  an  welcher  Stelle  die  Geschwulst  subcortical 
liegen  mußte.  Die  Kranke  war  unter  allgemeinen  Hirndrucksymptomen,  außerdem  mit 
vollkommener  Lähmung  des  linken  Arms  und  des  Facialis  zur  Aufnahme  gelangt, 
und  trotz  dieser  Lähmung  ließ  sich  durch  die  faradische  Reizung  von  einer  leicht 
gelblich  verfärbten  Stelle  der  Hirnoberfläche  aus  eine  sehr  deutliche  und  bei 
jedem  Ansetzen  der  Elektrode  wiederholte  Kontraktion  der  Hand-,  Daumen-  und 
Fingermuskeln  und  des  Unterarmes  erzielen.  Wir  haben  also  in  diesem  Falle  die 
merkwürdige  Tatsache  gefunden,  daß  auf  einen  Willensimpuls  das  Gehirn  nicht 
mehr  fähig  war  zu  funktionieren,  daß  dagegen  die  faradische  Reizüng  die  Muskel- 
tätigkeit auslöste,  während  in  vielen  anderen  Fällen  von  cortical  sitzenden  Tumoren 
der  Willensimpuls  noch  eine  gewisse  Muskelkontraktion  erzielte,  die  faradische 
Reizung  aber  vollkommen  versagte. 

Wenn  wir  nun  auf  die  für  uns  wichtigste  Frage,  auf  den 

Erfolg  der  Reizung  am  Gehirn  der  Epileptiker 

eingehen,  so  kommt  er  bei  den  verschiedenen  Individuen,  normale  Verhältnisse 
der  Hirnrinde  und  der  weichen  Häute  wenigstens  für  die  Betrachtung  mit  bloßem 
Auge  vorausgesetzt,  sehr  ungleichmäßig  zur  Erscheinung,  ln  manchen  Fällen  folgen 
die  entsprechenden  Muskelcontractionen  unmittelbar  dem  Aufsetzen  der  Elektrode, 
und  man  erhält  bei  wiederholten  Versuchen  immer  das  gleiche,  dann  ungemein 
charakteristische  Ergebnis.  Doch  darf  man  auch  in  solchen  Fällen,  wie  ich  schon 
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erwähnte,  den  Strom  nicht  lange  einwirken  lassen  und  die  Reizung  der  nämlichen 
Punkte  nicht  häufiger  als  drei-  bis  viermal  mit  entsprechenden  Pausen  wiederholen. 

Denn  einmal  stellt  die  Faradisierung  der  Hirnrinde  beim  Menschen  nach 
meinen  Erfahrungen  einen  nicht  unerheblichen  Eingriff  dar,  und  ich  habe,  wenn 
die  Versuche  zur  Auffindung  und  genauen  Umgrenzung  des  gesuchten  Zentrums 
längere  Zeit  fortgesetzt  werden  mußten,  Kollapse  eintreten  sehen,  die  allerdings 
immer  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  zurückgegangen  sind.  Namentlich  ist  diese 
Gefahr  zu  besorgen,  wenn  der  Strom  zu  stark  genommen  wird,  oder  wenn  man 
selbst  mit  schwachem  Strome  zu  lange  reizt;  hier  ist  die  äußerste  Vorsicht  geboten. 
Man  beginne  stets  mit  dem  schwächsten  Strom  und  verstärke  ihn  nötigenfalls 
langsam  durch  Heranschieben  der  sekundären  Rolle.  Jedenfalls  muß  man  beim 
Menschen  außerordentlich  vorsichtig  sein  und  darf  die  Reizung  nicht  länger  fort- 
setzen, als  unbedingt  für  den  operativen  Eingriff  notwendig  ist.  Denn  wir  Chirurgen 
arbeiten  nicht  zu  physiologischen,  sondern  zu  therapeutischen  Zwecken.  Wenn  man 
also  nicht  ganz  bestimmte  und  wichtige  Aufschlüsse  von  der  faradischen  Rinden- 
reizung erwartet,  die  für  unser  weiteres  operatives  Vorgehen  nötig  sind,  so  unterlasse 
man  sie  lieber.  Hat  sie  doch  einzelne  Male,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  exzidierten  Rindenstücke  ergeben,  zahlreiche  frische  und  große  Blutaustritte  in 
die  Piamaschen  und  das  Rindenparenchym  hervorgerufen. 

Ferner  ist  zu  beachten,  daß  sich  die  Erregbarkeit  der  Hirnrinde  für  den  fara- 
dischen Strom  erschöpft,  bei  dem  einen  Individuum  schneller,  bei  dem  anderen 
langsamer,  so  daß  man  nach  wiederholten  Versuchen  von  früher  erregbaren  Foci 
aus  keine  Zuckungen  mehr  erzielt  oder  sie  erst  nach  längerer  Ruhe  wieder  auf- 
treten  sieht. 

Sehr  häufig  hat  die  Reizung  eines  Focus  nicht  bloß  die  in  der  Fig.  66  an- 
gegebene Bewegung  zur  Folge  gehabt,  sondern  im  unmittelbaren  Anschluß  an  diese 
traten  Muskelcontractionen  ein,  wie  sie  durch  Faradisation  der  benachbarten  Rinden- 
gebiete ausgelöst  zu  werden  pflegten.  Zum  Beispiel  schloß  sich  an  die  Bewegung  des 
Daumens  die  Streckung  des  Zeigefingers  im  Grundgelenk  mit  Flexion  beider  End- 
glieder und  die  ulnare  Beugung  des  Handgelenks  an.  Um  ein  anderes  Beispiel 
zu  geben,  so  folgten  auf  den  krampfhaften  Lidschluß  Contraction  des  Orbicularis 
oris,  sowie  Zuckungen  im  Sternocleidomastoideus  der  contralateralen  Seite,  so  daß 
der  aufliegende  Kopf  kurze,  stoßweis  erfolgende  Drehbewegungen  ausführte.  Für 
die  Darstellung  in  der  Figur  habe  ich  immer  nur  die  zuerst  ausgelösten  Muskel- 
contractionen verwertet. 

Als  Foci  sind  also  diejenigen  Punkte  der  Hirnoberfläche  zu  bezeichnen,  an 
denen  die  elektrische  Erregbarkeit  am  deutlichsten  ausgesprochen  ist  und  am  leich- 
testen eintritt.  Unser  Schema  soll  nur  eine  Übersicht  der  Eoci  geben,  wie  sie  bei 
den  zahlreichen  Reizungen  festgestellt  worden  sind.  Die  physiologische  Erregung 
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geht  sicherlich  ihre  eigenen  Bahnen,  und  im  Vergleich  zu  ihr  ist  die  elektrische 
Reizung  in  noch  so  feiner  Abstufung  ein  ungemein  rohes  Verfahren.  Nebenbei 
gesagt  habe  ich  einzelne  Male  auch  beim  Sticheln  der  ödematösen  Arachnoidea 
offenbar  durch  unbeabsichtigtes  Ritzen  der  Pia  und  Hirnrinde  Muskelcontractionen 
entsprechend  der  Focusreizung  beobachtet. 

Endlich  soll  man  sich  nicht  etwa  zu  der  Annahme  verleiten  lassen,  die  abge- 
bildeten Foci  seien  in  ihrer  Gesamtzahl  oder  auch  nur  in  ihrer  Mehrzahl  bei  jedem 
Menschen  vorhanden. 

Bei  dem  immer  wieder  auflebenden  Streit  muß  noch  einmal  ausdrücklich 
betont  werden,  daß  es  sich  für  den  Chirurgen  schließlich  um  eine  akademische 
Frage  handelt,  die  die  Physiologen  entscheiden  mögen,  ob  nur  die  vordere  Central- 
windung erregbar  ist  oder  in  gewisser  Beziehung  auch  die  hintere.  Für  uns  kommt 
es  darauf  an,  eine  Methode  zu  kennen,  um  mit  völliger  Sicherheit  die  Centren,  die 
primär  in  den  Krampfzustand  geraten,  zu  bestimmen;  ob  sie  ein  wenig  mehr  nach 
hinten  oder  nach  vorn  liegen,  ist  für  den  Praktiker  belanglos.  Ja  es  wäre  denkbar, 
daß,  wie  so  häufig  anatomische  Abweichungen  gefunden  werden,  ebenso  die 
physiologische  Erregbarkeit  individuelle  Verschiedenheiten  aufweisen  könne.  Welche 
Wichtigkeit  aber  auch  für  die  Auffindung  subcortical  liegender  Geschwülste  die 
faradische  Hirnrindenreizung  besitzt,  habe  ich  S.  187  erwähnt,  ln  jenem  Falle 
zeigte  sie  genau  den  Ort  an,  unter  dem  wir  den  Tumor  zu  suchen  hatten 
und  tatsächlich  fanden,  und  ich  stehe  nicht  an,  auf  Grund  aller  meiner  Erfahrungen 
zu  behaupten,  daß  die  faradische  Prüfung  der  Hirnrinde  auch  im  Operations- 
saal eine  unentbehrliche  Untersuchungsmethode  darstellt;  sie  bietet  die 
einzige  Möglichkeit  der  genauen  Orientierung  in  den  Centralwindungen. 


Anatomische  Beweise  für  die  ausschließliche  Erregbarkeit  der 

vorderen  Centralwindung. 

Makroskopische  Befunde. 

Nun  ist  der  Beweis  zu  erbringen,  daß  die  Reizpunkte  beim  Menschen  in  der 
Tat  in  der  vorderen  Zentralwindung  liegen;  denn  am  operativ  bloßgelegten  mensch- 
lichen Gehirn  ist  eine  Orientierung  nach  Windungen  und  Furchen  gar  nicht 
möglich,  auch  wenn,  wie  die  Abbildungen  dartun,  die  operative  Öffnung  im  Schädel 
recht  groß  angelegt  wird.  Die  Centralfurche  ist  nicht  so  deutlich  ausgebildet  wie 
beim  Affen.  Vor  allem  aber  dürfen  wir  vor  der  faradischen  Reizung  die  weichen 
Hirnhäute  nicht  von  der  Hirnrinde  abpräparieren,  es  würde  dies  eine  schwere  Ver- 
letzung darstellen;  aber  erst,  wenn  die  graue  Substanz  freiliegt,  sind  beim  Menschen 
die  Furchen  erkennbar  und  die  Windungen  voneinander  abzugrenzen.  Wird  dagegen 
die  Hirnoberfläche  noch  vom  ventralen  Blatte  der  Arachnoidea  und  der  Pia  mater 
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Fig.  67 


Sulcus  centralis  Fig.  68. 


Fissura  Sylvii 
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bedeckt,  so  bieten  uns  nur  die  Gefäße'und  hauptsächlich  die  Venen  in  ihrem  Verlauf 
Anhaltspunkte,  an  welchen  Stellen  die  Furchen  sich  befinden.  Aber  dieses  Orientierungs- 
mittel ist,  wie  mich  zahlreiche  Befunde  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  gelehrt, 
ungemein  unzuverlässig.  Starke  Venen  verlaufen  zuweilen  oberhalb  unwichtiger 
Furchen,  während  über  der  Centralfurche  oder  wenigstens  über  ihrem  größten 
Abschnitt  sich  eine  ganz  dünne  Vene  befindet. 

Völlig  einwandsfrei  sind  unter  meinen  Beobachtungen  diejenigen,  in  denen 
der  Tod  eintrat  und  auf  anatomischem  Wege  das  Ergebnis  der  physiologischen 
Reizung  kontrolliert  werden  konnte.  Der  Wichtigkeit  wegen  muß  ich  bei  diesen 
Beobachtungen  und  ihren  Ergebnissen  verweilen. 


Beobachtung  1, 1. 

Jacksonsche  Epilepsie  ohne  Befund.  Exzision  des  primär  krampfenden  Hand- 
und  Armcentrums.  Tod  im  Kollaps. 

Der  erste  Fall  betrifft  ein  öjähriges  Mädchen,  das  mir  im  Januar  1903  zugeführt 
wurde;  es  litt  an  Epilepsie  von  Jacksonschem  Typus.  Die  Anfälle  nahmen  ihren  Ausgang 
von  der  rechten  Hand  und  dem  Vorderarm.  Wegen  der  Schwäche  des  Kindes  lehnte  ich 
damals  die  Operation  ab;  zunächst  wurde  der  Versuch  unternommen,  die  Körperkräfte  zu 
heben.  Indessen  war  der  Erfolg  kein  günstiger,  zumal  die  immer  häufiger  eintretenden 
Anfälle  auch  die  Lippen-  und  Zungenmuskulatur  beteiligten  und  die  Nahrungsaufnahme 
erschwerten.  Deshalb  entschloß  ich  mich  auf  Bitten  der  Eltern  und  des  Arztes  am 
22.  Dezember  1903  zur  Operation.  Das  Kind  war  damals  6V3  Jahre  alt.  Pathologische 
Veränderungen  wurden  weder  am  Schädel,  noch  an  den  Hirnhäuten,  noch  am  Gehirn 
selbst  gefunden.  Die  einpolige  faradische  Reizung  ergab  in  dem  primär  krampfenden 
Rindengebiet  folgende  Foci  (Tafel  XXVI,  Fig.  a): 

Bei  1 erfolgte  Spreizung  der  vier  letzten  Finger  und  Ulnarbeugung  der  rechten  Hand. 

Bei  2 starke  Streckung  des  Vorderarms  und  Emporheben  des  ganzen  Arms  bis  zu 
45°  (Deltoideuswirkung),  darauf  starke  Dorsalflexion  der  Hand. 

Bei  3 Radialflexion  der  Hand,  daneben  Beugung  des  Vorderarms  im  Ellbogengelenk. 

Bei  4 Streckung  des  Daumens  und  Zeigefingers. 

Bei  5 Hochheben  und  Abduktion  des  Oberarms,  darauf  Dorsalflexion  im  Hand- 
gelenk. Bei  etwas  verlängerter  Faradisation  (einige  Sekunden)  erfolgte  ein  leichter  epilepti- 
scher Anfall,  ganz  ähnlich  wie  er  in  deutlicherer  Weise  bei  Reizung  der  Stelle  zur 
Beobachtung  kam.  Er  begann  mit  krampfhaftem  Einschlagen  des  Daumens  zwischen 
Zeige-  und  Mittelfinger,  hierauf  erfolgten  klonische  Zuckungen  der  Hand  und  des 
Vorderarms.  Die  Reizung  wurde  sofort  unterbrochen,  und  der  Anfall  schritt  nicht 
weiter  fort. 

Die  vermutungsweise  hintere  Centralwindung,  d.  h.  die  hinter  der  dünnen  knie- 
förmig gebogenen  Vene  befindlichen  Rindenabschnitte  wurden  wiederholt  mit  demselben 
Strom  gereizt,  ergaben  aber  nicht  die  geringsten  Wirkungen,  während  die  dazwischen  ge- 
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schobenen  Faradisationen  der  oben  beschriebenen  Foci  immer  wieder  die  gleichen  Reiz- 
effekte auslösten.  Es  wurde  also  einwandsfrei  festgestellt,  daß  die  vor  der  knieförmig  ver- 
laufenden Vene  liegende  Windung  (nach  dem  Sektionsbefund  vordere  Centralwindung) 
auch  in  ihrem  hintersten  Abschnitt  dicht  an  der  Rolandoschen  Furche  jedesmal  als 
faradisch  erregbar  sich  erwies,  während  die  unmittelbar  hinter  jener  Vene  (Centralfurche) 
liegenden  Punkte  der  hinteren  Centralwindung  niemals  erregbar  waren. 

Nachdem  die  das  betreffende  Rindengebiet  versorgenden  Piavenen  durch  7 Um- 
stechungen versorgt  waren,  erfolgte  die  Exzision  bis  in  die  weiße  Substanz  in  dem  durch 
1 umgrenzten  Abschnitt;  die  Länge  des  Stückes  betrug  30  mm,  die  mittlere  Breite  24  mm, 
die  Dicke  5 — 7 mm.  ln  diesem  Falle  wurde  die  Exzision  absichtlich  auf  die  hintere 
faradisch  nicht  erregbare  Centralwindung  ausgedehnt,  weil  die  klinische  Untersuchung 
eigentümliche  sensible  Erscheinungen  bei  den  Krampfanfällen  nachgewiesen  hatte. 

Die  Operation  verlief  in  leichter  Sauerstoff-Chloroform-Narkose  ungewöhnlich  schnell 
(bis  zur  Ereilegung  des  Gehirns  vergingen  15  Minuten)  und  ohne  Blutung.  Trotzdem 
starb  das  Kind  18  Stunden  später  im  Kollaps.  Hätte  ich  mich  nicht  durch  die  Schnellig- 
keit des  Eingriffs  verleiten  lassen,  von  meinem  ursprünglichen  Plan  einer  zweizeitigen 
Operation  abzugehen,  so  wäre  das  Kind  vielleicht  gerettet  worden.  Die  Sektion  (Professor 
Ostreich)  ergab  keinen  pathologischen  Befund,  weder  Blutung  noch  Hyperämie  oder 
Anämie,  weder  Ödem  noch  Entzündung  am  Gehirn  oder  dessen  Häuten. 

Von  großer  Wichtigkeit  für  unsere  jetzigen  Betrachtungen  ist  die  Lage  des  ex- 
zidierten  Hirnrindenabschnittes.  Die  Abbildung  (Fig.  67)  des  von  den  weichen  Häuten 
befreiten  Gehirns  ist  von  demselben  Maler  wie  der  Operationsbefund  (Tafel  XXVI,  Fig.  a) 
gezeichnet.  Wir  sehen,  daß  alle  erregbar  gefundenen  Foci  ausschließlich  der  vorderen 
Centralwindung  angehören.  Einige  Piavenen  sind  noch  nach  Abziehen  der  weichen  Hirn- 
haut an  den  in  der  Hirnrinde  zurückgebliebenen  Eindrücken  zu  erkennen.  Auch  in  diesem 
Ealle  hat  die  Stärke  der  Piavenen  nicht  der  Wichtigkeit  der  Eurchen  entsprochen,  ln  der 
Centralfurche  verlief  eine  ganz  dünne,  nur  nach  oben  zu  leicht  anschwellende  Vene, 
während  vorn  und  hinten  davon  bis  zu  3 und  4 mm  dicke  Venen  sich  befanden.  Die 
Centralfurche  war  in  unserem  Ealle  anatomisch  an  den  beiden  Knien  der  Vene  zu  er- 
kennen, und  die  physiologische  Reizung  wie  der  Obduktionsbefund  bestätigten  dies. 

Beobachtung  I,  2. 

Jacksonsche  Epilepsie  nach  Kopfverletzung  und  Hitzschlag.  Leptomeningitis. 
Exzision  des  Handcentrums.  Tod  durch  Erstickung  im  epileptischen  Anfall. 

Bei  dem  zweiten  zur  Sektion  gelangten  Kranken  handelte  es  sich  um  einen  38jährigen 
Mann.  Erüher  gesund,  war  er  im  Jahre  1897  nach  einer  Verletzung  des  Kopfes  und  in- 
folge von  Hitzschlag,  den  er  in  Afrika  erlitten,  von  Jackson  scher  Epilepsie  befallen  worden. 
Die  Krämpfe  nahmen  ihren  Ausgang  von  der  rechten  Hand,  die  unter  starken  Zuckungen 
zur  Eaust  geschlossen  wurde,  derart,  daß  der  Daumen  in  die  Hohlhand  gepreßt  war,  oder 
vom  rechten  Vorderarm,  der  zunächst  in  Beugestellung  geriet  und  dann  sehr  rasch  auf- 
einander folgende  klonische  Streck-  und  Beugebewegungen  ausführte;  dabei  stand  der 
Vorderarm  in  halber  Pronation.  Von  da  aus  verbreiteten  sich  die  klonischen  Krämpfe 
rasch  auf  den  unteren  Facialis  und  dann  über  die  rechte  Körperseite,  sie  wurden  allgemein; 
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Fig.  a. 


I \cr!ag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Fig.  b. 
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es  kam  anfangs  selten,  später  sehr  häufig  zu  Bewußtlosigkeit  und  Zungenbiß.  Das  Alter 
sprach  gegen  die  Vornahme  einer  Operation;  indessen  wünschte  der  Kranke  selbst  sie 

Fig.  69. 


dringend,  da  seine  Gedächtniskraft  außerordentlich  gelitten  hatte  und  ihm  „schließlich 
doch  nur  die  Irrenanstalt  oder  der  Selbstmord  übrig  bliebe".  Für  die  Operation  sprach 
die  Entstehung  des  Leidens  durch  Hitzschlag  und  ein  heftiges  Trauma,  das  auf  die  linke 
Zentralregion  eingewirkt  hatte. 

Vom  Januar  bis  Anfang  Juni  1903  beobachtete  ich  die  Anfälle  und  nahm  die  erste 
Operation  am  12.  Juni  vor.  Nach  Bildung  der  Knochenklappe  erwies  sich  die  Dura 
als  ziemlich  stark  gespannt  und  zeigte  nur  im  unteren  Teil  der  Öffnung  geringe 
Pulsation.  Der  Schädel  war  ungewöhnlich  dick  (an  einzelnen  Stellen  18  mm)  und 
Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  13 
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zeigte  sich  fest  mit  der  Dura  verwachsen.  Am  16.  Juni  wurde  in  leichter  Narkose 
die  Dura  als  Lappen  Umschnitten,  sie  war  stark  verdickt,  bis  zu  mm-,  sofort 

entleerte  sich  reichlich  Liquor  cerebrospinalis.  Die  Arachnoidea  sah  im  ganzen  freigelegten 
Gebiet  grauweiß  und  sulzig-ödematös  aus,  im  Verlauf  der  Gefäße  war  sie  fast  weiß.  Die 
Hirnpulsation  war  jetzt  deutlich.  Weder  Dura  noch  Arachnoidea  zeigten  eine  Spur  von 
Blutung  als  Folge  der  ersten  Operation. 

Um  das  Ödem  aus  den  Arachnoidealmaschen  abzulassen,  damit  es  bei  der  faradischen 
Reizung  nicht  ein  Leitungshindernis  darstellte,  wurde  die  weiche  Hirnhaut  entlang  dem 
untersten  Wundrand  mehrfach  geritzt.  Der  Liquor  floß  langsam  ab,  und  die  Arachnoidea 
legte  sich  nun  den  Hirnwindungen  und  Furchen  dicht  an. 


Fig.  70. 


Die  einpolige  Faradisation  ergab  folgende  Foci  zur  Bestimmung  des  primär  krampfen- 
den Centrums  (Fig.  69): 

1.  Zuckung  des  rechten  Mundfacialis. 

2.  Beugung  des  rechten  Zeigefingers,  wobei  die  anderen  Finger  etwas  folgten. 

3.  Streckung  des  rechten  Handgelenks,  bzw.  Kontraktion  der  Vorderarmextensoren, 
epileptische  Zone,  charakteristischer  epileptischer  Anfall.  Er  begann  mit  Beugung 

der  Finger,  die  fest  in  die  Hand  eingeschlagen  wurden.  Darauf  erfolgten  Beugung  des 
Unterarms  und  kurz  darauf  klonische  Beuge-  und  Streckbewegungen  im  Ellenbogengelenk, 
die  sich  mit  Adduktion  des  Oberarmes  im  Schultergelenk  und  Beugung  des  Rumpfes  nach 
rechts  verbanden;  auch  das  rechte  Bein  zuckte  dabei.  Während  mit  derselben  Strom- 
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stärke  und  der  gleichen  Länge  der  Reizung  von  den  Foci  1,  2,  3 aus  nur  lokalisierte 
Kontraktionen  erzielt  wurden,  konnte  ich  von  der  Stelle  aus  bei  drei  Versuchen  immer 
wieder  den  gleichen  beginnenden  epileptischen  Anfall  auslösen.  Vor  und  hinter  den  Foci 
erwies  sich  die  Hirnrinde  als  faradisch  völlig  unerregbar.  Rings  um  das  ganze  Gebiet 
des  Facialis-,  Finger-,  Hand-  und  Vorderarmcentrums  wurden  die  Piavenen  unterbunden 
und  die  Hirnrinde  in  dem  umgrenzten  Abschnitt  in  einer  Länge  von  38,  einer  Breite  von 
20  — 24  und  einer  Dicke  von  3 — 7 mm  exzidiert. 

Nach  der  zweiten  Operation  befand  sich  der  Kranke  gut.  1 Y2  Stunden  später  traten 
mehrmals  Krampfanfälle  ein,  die  aber  ihren  Charakter  vollständig  geändert  hatten.  Statt 
der  früheren  klonischen  Zuckungen  bestanden  sie  in  tonischen  Kontraktionen  höchsten 


Fissura  Sylvii 


Fig.  71. 


Exzidierter  Hirnrinden- 
abschnitt 


Sulcus  centralis 


Operculum 


Grades,  die  die  Beuger  der  rechten  Hand  und  des  Vorderarmes  betrafen.  Als  weiterhin 
an  demselben  Tage  die  Krämpfe  in  klonischer  Form  die  andere  Körperhälfte  (Facialis  und 
Arm)  befielen,  verharrte  dabei  die  beteiligte  rechte  obere  Extremität  in  der  beschriebenen 
tonischen  Stellung.  Bei  unserem  Operierten  fanden  wir  also  eine  Bestätigung  der  Ziehen- 
schen  Tierversuche  (s.  S.  207).  Während  aber  die  ersten  Anfälle  nichts  Bedenkliches  hatten, 
trat  22  Stunden  nach  der  Operation  ein  ungemein  schwerer  Anfall  mit  allgemeinem  Tonus 
ein,  auch  das  Zwerchfell  geriet  in  tonische  Kontraktion,  und  der  Kranke  erstickte  trotz 
aller  angewandten  Mittel  in  diesem  Anfall. 

Die  Autopsie  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab,  daß  Dura  und  Arachnoidea  im  Gebiete 
der  Trepanation  am  stärksten  verändert  gewesen  waren,  in  der  Umgebung  nahmen  sowohl 
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die  Verdickung  der  Dura  als  die  leptomeningitischen  Veränderungen  ab  und  verloren  sich 
weiterhin  ganz.  Ferner  deckte  die  Sektion  ein  schlaffes  Fettherz  auf,  sonst  nichts  besonderes. 

Was  die  Lage  der  faradisch  bestimmten  Foci  im  Vergleich  zur  Centralfurche  betrifft 
(s.  Fig.  70u.  71),  so  zeigte  sich,  daß  sie  sämtlich  in  der  vorderen  Centralwindung  gelegen 
waren.  Der  exzidierte  Rindenabschnitt  greift  ein  wenig  auf  die  hintere  Centralwindung  über, 
hier  aber  haben  wir  faradische  Erregung  nicht  bekommen.  Die  Centralfurche  ließ  sich  erst 
nach  Abziehen  der  Pia  mater  von  der  Flirnrinde  bestimmen,  sie  bot  einen  ungewöhnlichen 
Verlauf.  Am  Lebenden  hatten  die  Venen  nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt  für  die  Stelle 
der  Centralfurche  geliefert.  Wenn  man  Fig.  69  mit  Fig.  70  u.  71  vergleicht,  so  gewahrt  man, 
daß  die  starke  Vene  nur  ganz  oben  der  Centralfurche  entspricht,  und  daß  sie  unten  einen 
Seitenast  zu  ihr  hinsendet;  in  seinem  größten  Abschnitt  aber  wird  der  Sulcus  Rolandi 
durch  kein  Gefäß  gekennzeichnet.  In  diesem  Falle  hätte  sich  also  das  primär  krampfende 
Centrum  auf  anatomische  Merkmale  hin  nicht  einmal  annäherungsweise  abschätzen,  ge- 
schweige denn  sicher  bestimmen  lassen. 

Beobachtung  I,  3. 

Jacksonsche  Epilepsie  nach  Encephalitis.  Stärkstes  Arachnoidealödem.  Exzision 
des  Armcentrums.  Tod  5 Tage  später  an  Herzschwäche. 

Ein  20jähriger  Jüngling  ohne  nervöse  Belastung  erkrankte  beim  Durchbruch  der 
Eckzähne  unter  gastrischen  Erscheinungen  mit  geringem  Eieber.  Nach  viertägigem  Krank- 
sein trat  am  Nachmittag  plötzlich  ein  heftiger  allgemeiner  Krampfanfall  mit  Bewußtlosigkeit 
auf,  der  ohne  Unterbrechung  bis  Mitternacht  anhielt  und  dann  bei  reichlichem  Schweiß- 
ausbruch von  ruhigem  Schlaf  gefolgt  war.  Beim  Erwachen  am  Morgen  fand  sich  link- 
seitige Hemiplegie  mit  Beteiligung  des  linken  Facialisgebietes.  Die  Lähmung  besserte  sich 
allmählich  innerhalb  eines  Jahres.  Jedoch  blieb  Schwäche  einzelner  Muskelgruppen  und  ver- 
minderte Gebrauchsfähigkeit  der  linken  Extremitäten,  besonders  der  Hand  und  der  Zehen 
zurück,  auch  eine  Schwäche  im  linken  unteren  Eacialisgebiet,  die  sich  besonders  beim 
Lachen  u.dgl.  bemerkbar  machte.  Nach  und  nach  traten  geringe  Verbildungen  am  linken  Fuß 
und  den  Zehen  auf.  Die  geistigen  Fähigkeiten  entwickelten  sich  nicht  genügend;  der  Knabe 
konnte  in  der  Schule  nicht  mitkommen  und  absolvierte  nur  die  Sexta  des  Gymnasiums; 
besonders  fiel  ihm  das  Rechnen  schwer.  Ein  Krampfanfall  wurde  bis  zum  13.  Lebensjahre 
nicht  wieder  beobachtet. 

Seit  dieser  Zeit  aber  traten  zuerst  in  etwa  vierwöchentlichen  Zwischenräumen  Krämpfe 
ein,  die,  meist  ohne  Störung  des  Bewußtseins  verlaufend,  regelmäßig  im  linken  Arm 
begannen  und  hierauf  im  wesentlichen  in  einer  Drehung  zuerst  des  Kopfes  und  dann  des 
ganzen  Körpers  nach  links  bestanden.  Zuweilen  erfolgten  sie  im  Stehen;  ihre  Dauer  betrug 
Y2  — 1 Minute.  Im  weiteren  Verlauf  vermehrten  sich  die  Anfälle  und  traten  in  den  letzten 
beiden  Jahren  fast  jeden  zweiten  Tag  ein.  Ausnahmsweise  häuften  sie  sich  selbst  bis  zu 
zehn  hintereinander.  Seit  dem  Jahr  1900  wurden  sie  durch  ein  Gebrüll,  in  letzter  Zeit 
durch  einen  Angstschrei  eingeleitet;  das  Bewußtsein  war  nun  fast  immer  geschwunden. 
Der  eigentliche  Krampf  begann  meist  im  linken  Arm,  zuweilen  auch  im  linken  Bein;  es 
folgte  ein  Hinüberwerfen  des  Oberkörpers  nach  rechts  und  dann  Drehung  nach  links. 
Am  Tage  waren  die  Anfälle  äußerst  selten.  Vor  dem  Anfall  empfand  der  Kranke  häufig 
Schmerzen  im  linken  kleinen  Finger,  selten  im  linken  Oberschenkel,  zuweilen  auch  in  der 
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rechten  Schläfengegend,  u.  zw.  in  der  Mitte  zwischen  Ohrmuschel  und  oberer  Augen- 
höhlenwand. 

Der  Vater,  ein  Arzt,  wünschte  selbst  die  Operation  und  bei  dem  ausgesprochenen 
Krankheitsbilde  - nach  den  von  mir  während  längerer  Zeit  beobachteten  typischen  An- 
fällen blieben  zuweilen  stundenlang  Paresen  der  linken  Hand  und  des  Vorderarmes  zurück 
— führte  ich  sie  in  zwei  Akten  mit  einem  Zwischenraum  von  6 Tagen  aus. 

Beim  ersten  Schnitt  in  die  stark  (über  1 mm)  verdickte'Dura  mater  quoll  die  Arach- 
noidea  in  prallster  Spannung  vor  und  lagerte  sich  dann,  als  der  Schnitt  oben  durch  die 

Fig.  72. 


ganze  Länge  der  Trepanationslücke  weitergeführt  wurde,  in  Form  einer  bis  zum  Platzen 
angefüllten  Wasserblase  über  die  Inzisionswunde  hinüber  (s.  Tafel  XXVI,  Fig.  b).  Als  die 
Dura  in  Lappenform  heruntergeschlagen  wurde,  bot  die  Arachnoidea  einen  Grad  sulzigen 
Ödems  dar,  wie  ich  es  in  dieser  Stärke  nur  selten  gesehen  habe.  Sie  quoll  im  ganzen 
Bereich  der  großen  Trepanationsöffnung  (80  mm  im  Quadrat)  beträchtlich  vor  (s.  Bd.  1, 
Tafel  II,  Fig.  a)  und  zeigte  sich  außerdem  mit  zahlreichen  hirsekorngroßen  weißen 
Stippchen  und  Knötchen  bedeckt,  die  besonders  über  den  Piavenen  angehäuft  waren. 
An  einer  Stelle,  die  der  vorderen  Centralwindung  der  Lage  nach  angehören  mußte,  war 
ein  gelber,  entsprechend  der  darunterliegenden  Vene  winklig  geknickter  Herd  von  30  mm 
Länge  und  6 mm  Breite  vorhanden.  Mikroskopisch  erwies  er  sich  als  straffes  fibröses 
Gewebe. 
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Um  das  Ödem  zur  faradischen  Rindenreizung  abzulassen,  wurde  die  Arachnoidea 
am  ganzen  unteren  Wundrand  gestichelt.  Nach  kurzer  Zeit  trat  das  Bild  der  Hirnoberfläche 
in  normaler  Weise  hervor  (s.  Bd.  1,  Tafel  Vll,  Fig.  a).  An  der  Stelle  des  gelben  Fleckes  war  eine 
leichte  Einsenkung  der  Hirnrinde  bemerkbar,  unmittelbar  darüber  eine  geringe  Vorwölbung. 

Die  faradische  Reizung  mit  einem  eben  an  der  Zungenspitze  fühlbaren  Strome  ergab 
folgende  Foci  (s.  Fig.  72): 

1 . Verziehung  des  linken  Mundwinkels  stark  nach  unten,  Contraction  des  Orbicularis 
oris,  Verziehung  der  linken  Hälfte  der  Unterlippe  nach  links  und  oben. 

2.  Verziehung  des  linken  Mundwinkels  nach  oben. 

3.  Abduktion  des  5.  Fingers,  klonische  Zuckungen  des  Unterarms,  Ulnarflexion  der 
Hand,  Contraction  des  Biceps;  bei  einem  zweiten  Versuche  Pronation  der  Hand,  Spreizung 
der  Finger.  Alle  Foci  wurden  dreimal  hintereinander  faradisiert  und  lieferten  stets  dieselben 
Zuckungen.  Von  der  gelben  Stelle  aus  erzielten  wir  keine  faradische  Reaktion. 

Probepunktionen  wurden  bei  Punkt  2 und  3 bis  zu  4Y2  Tiefe  vorgenommen  und 
blieben  ohne  Ergebnis.  Nun  wurde  das  faradisch  umgrenzte,  primär  krampfende  Gebiet 
nach  vorheriger  doppelter  Umstechung  der  Gefäße  (s.  Tafel  Vll,  Fig.  a)  in  einer  Länge 
von  38,  einer  Breite  von  30,  einer  Dicke  von  6-9  mm  exzidiert.  Die  Dura  wurde  zurück- 
geschlagen, der  Hautknochenlappen  ohne  Drainage  eingenäht. 

Nach  dem  Erwachen  war  der  linke  Arm  vollständig  gelähmt,  der  linke  untere  Facialis 
sehr  stark  paretisch;  alle  übrigen  Gebiete  wie  vor  der  Operation  aktiv  beweglich.  Vier 
Tage  später  erwies  sich  beim  Verbandwechsel  die  Wunde  als  primär  verklebt  und 
reizlos.  Das  Allgemeinbefinden  war  gut,  nur  zeigte  sich  hin  und  wieder  etwas  Unruhe; 
es  traten  aber  keine  Anfälle  auf.  Am  Tage  darauf  war  der  Puls  wesentlich  beschleunigt 
und  schwach,  so  daß  Analeptica  angewandt  werden  mußten,  was  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  nicht  erforderlich  gewesen.  Trotzdem  besserte  sich  die  Herztätigkeit  nicht,  viel- 
mehr erfolgte  5 Tage  nach  der  Exzision  der  Hirnrinde  der  Tod  unter  allen  Erscheinungen  der 
Herzinsuffizienz. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  die  Arachnoidea  zart,  frei  von  Entzündung, 
die  Sinus  ohne  Besonderheiten,  ln  der  rechten  mittleren  Schädelgrube  zeigte  die  Dura  auf 
der  Innenseite  eine  gelblich-bräunliche  Färbung  und  zarte  Pseudomembranen.  Die  Operations- 
stelle war  von  guter  Beschaffenheit,  gelblich-bräunlicher  Färbung.  Nach  vorn  von  ihr 
zeigte  die  Arachnoidea  des  rechten  Stirnlappens  sowohl  in  dessen  oberen  als  auch  in  seiner 
mittleren  Fläche  eine  weißlich-graue  Trübung  mit  Einlagerung  grau-weißer  Herde,  welche 
sich  nicht  verkalkt  anfühlten;  dasselbe  Gebiet  war  sulzig-ödematös  und  durch  Blutfarbstoff 
leicht  gelb  gefärbt.  Links  fand  sich  von  solchen  Veränderungen  nichts,  nur  waren  einige 
kleine  weißgraue  Knötchen  von  der  gleichen  Art  in  den  Sulci  vorhanden.  Sonst  war  die 
Arachnoidea  links  völlig  klar.  Die  ganze  Arachnoidea  bot  mäßigen  Blutreichtum. 

Die  rechte  Hemisphäre  erschien  im  ganzen  etwas  kleiner  wie  die  linke. 

An  Brust-  und  Baucheingeweiden  ergab  sich  keinerlei  pathologischer  Befund,  auch 
kein  Anzeichen  dafür,  daß  der  Operierte  etwa  in  einem  Krampfanfall  zu  gründe  ge- 
gangen wäre. 

Nachdem  das  Gehirn  in  Formalin  gehärtet  und  die  Pia  abgezogen  war,  konnten 
wir  feststellen,  daß  der  exzidierte  Rindenabschnitt,  also  auch  die  faradischen  Reizpunkte 
ausschließlich  in  der  vorderen  Centralwindung  gelegen  waren  (s.  Fig.  73  u.  74). 
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Fig.  73. 


Fig.  74. 

Sulcus  centralis 


1 


Die  rechte  Hirnhemisphäre  zeigte  das  Bild  der  Mikrogyrie.  An  der  Stelle  der  Ex- 
zision waren  kleine  punkt-  und  strichförmige  Blutungen  vorhanden,  die  ziemlich  weit  ins 
Marklager  reichten  (s.  Bd.  1,  Tafel  VII,  Fig.  c). 
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Endlich  muß  ich  hier  auf  jene  Beobachtung  eines  corticalen  Glioms  zurück- 
kommen, die  bereits  auf  S.  106—108  im  ersten  Bande  mitgeteilt  worden  ist. 

Die  faradische  einpolige  Reizung  ergab  bei  Punkt  1 (s.  Tafel  XXI,  Fig.  a):  Starke 
Unterarmbeugung  rechts,  gefolgt  von  geringer  Oberarmhebung.  Punkt  2;  Starke  Oberarm- 
hebung rechts.  Punkt  3:  In  den  ersten  3 Sekunden  leichte  Kaubewegungen  des  Unterkiefers, 
dann  fibrilläre  Contractionen  des  rechten  Masseters.  Von  der  ganzen  Tumoroberfläche  war 
keine  faradische  Wirkung  zu  erzielen;  ebenso  war  die  Faradisation  des  ganzen  hinter 
den  erwähnten  3 Foci  gelegenen  Hirngebietes  ergebnislos. 


Fig.  75. 


Exzidierter  Hirn- 
rindenabschnitt. 


Der  Tod  erfolgte  7 Wochen  nach  der  Operation,  und  bei  der  Betrachtung  des  Gehirns 
(s.  Fig.  75)  und  dem  Vergleich  mit  der  Lage  der  Foci  zeigte  sich,  daß  die  faradisch  er- 
regbaren Punkte  in  der  vorderen  Centralwindung  gelegen  waren. 

Bei  den  eben  mitgeteilten  vier  Beobachtungen  ist  also  mit  völliger  Sicherheit 
nur  die  vordere  Centralwindung  und  keine  andere  Stelle  in  dem  freigelegten  Hirn- 
abschnitt erregbar  gefunden  worden. 

Mikroskopische  Befunde. 

Als  ferneren  Beweis,  daß  unsere  Exzisionen  die  vordere  Centralwindung  betrafen, 
kann  ich  die  mikroskopische  Untersuchung  der  exzidierten  Hirnrindenstücke  anführen; 
sie  ist  z.  T.  im  neurobiologischen  Institut  der  Berliner  Universität  von  Herrn  Dr.  K. 
Brodmann,  zum  anderen  Teil  im  neurologischen  Institut  zu  Erankfurt  a.  M.  von 
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Herrn  Prof.  Heinrich  Vogt  ausgeführt  worden.  Beiden  Herren  bin  ich  für  ihre 
wichtige  Mithilfe  zu  aufrichtigem  Dank  verpflichtet. 

Wie  die  physiologischen  Eigenschaften  der  vorderen  und  hinteren  Central- 
windung verschieden  sind,  so  zeigt  auch  ihr  mikroskopischer  Bau  ganz  wesentliche 
Unterschiede  in  der  zelligen  Anordnung.  Die  vordere  Centralwindung  ist  hauptsäch- 
lich durch  die  Rückbildung  der  inneren  Körnerschicht  und  durch  die  Betzschen 
Riesenpyramidenzellen  {Riesenpyramidentypus)  charakterisiert.  Weitere  Bestätigung  hat 
diese  Scheidung  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindung  durch  Untersuchung 
der  von  ihnen  ausgehenden  Fasersysteme  erfahren.  O.  Vogt  (Berlin)  hat  nach- 
weisen  können,  daß  die  Projektionsfaserung  der  vorderen  Centralwindung  mit 
einem  ganz  anderen  Teil  des  Thalamus  opticus  in  Beziehung  steht  als  diejenige 
der  hinteren  Centralwindung.  Damit  ist  auch  eine  verschiedene  Leitungsrichtung 
der  beiden  Rindenbezirke  erwiesen.  Erstere  steht  mit  der  Haubenstrahlung,  die 
letztere  mit  der  Schleife  in  Verbindung. 

Aus  dem  histologischen  Befunde  kann  man,  wie  mir  die  Herren  Kollegen 
Brodmann  und  Heinrich  Vogt  mitgeteilt  haben,  mit  voller  Sicherheit  erkennen, 
aus  welcher  der  beiden  Centralwindungen  das  exzidierte  Stück  stammt.  Nur  in  zwei 
Fällen  war  wegen  der  Schwere  der  Veränderungen  diese  Feststellung  unmöglich; 
der  eine  betrifft  die  Beobachtung  I,  10  auf  S.  232.  Das  ganze  22  ; 16  mm  große  Stück 
wurde  von  Dr.  Brodmann  in  eine  lückenlose  Schnittserie  zerlegt  und  bot  die 
stärksten  Veränderungen  dar.  Soweit  überhaupt  noch  eine  eigentliche  Rinden- 
struktur zu  erkennen  war,  zeigte  sie  keinesfalls  den  für  die  vordere  Centralwindung 
charakteristischen  Bau.  Die  schichten-  und  säulenförmige  Anordnung  der  Nerven- 
zellen im  Rindenquerschnitt  war  fast  überall  verschwunden,  die  Zellen  standen  un- 
regelmäßig durcheinander  und  waren  von  narbigen  Zügen  auseinandergedrängt; 
stellenweise  wurde  die  ganze  Breite  der  Rinde  durch  derbes  Narbengewebe  einge- 
nommen. Daneben  bestand  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  exzidierten  Zone  Lepto- 
meningitis  chronica  hohen  Grades. 

Die  fünf  übrigen  von  Brodmann  untersuchten  Gewebsstücke  stammten 
sämtlich  aus  Windungsabschnitten,  die  vor  dem  Sulcus  centralis  Rolando  gelegen 
waren.  Ich  gebe  die  Protokolle  wieder,  da  sie  zugleich  beweisen,  welche  schweren 
Veränderungen  in  den  exzidierten  primär  krampfenden  Centren  gefunden  wurden. 

Fall  1.  Bei  dem  19jährigen  Jüngling  wurde  wegen  linkseitiger  Jacksonscher  Epilepsie 
die  rechte  Zentralregion  freigelegt.  Von  pathologischen  Veränderungen  (s.  Tafel  XXVII 
auf  folgender  Seite)  fanden  sich  einzelne  Venen  von  grauweißen  Streifen  umgeben  (Lepto- 
meningitis  leichten  Grades);  außerdem  zeigte  die  Arachnoidea  sulzig-ödematöse  Durch- 
tränkung. Nach  Entleerung  dieser  Flüssigkeit  wurden  folgende  faradisch  erregbare  Foci  durch 
einpolige  Reizung  bestimmt; 

1.  Verziehen  des  linken  Mundwinkels  seitlich  und  nach  unten,  dann  Kontraktion 
der  Muskeln  der  linken  Wange; 
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2.  Innervation  des  contralateralen  unteren  und  oberen  Augenlids; 

3.  Streckung  des  Zeigefingers,  bei  weiterer  Reizung  auch  der  letzten  drei  Finger; 

4.  Radialflexion  des  Handgelenks,  gefolgt  von  Beugung  der  Finger; 

5.  Dorsalflexion  der  Hand,  Streckung  des  zweiten  bis  fünften  Fingers,  Einschlagen 
des  Daumens; 

6.  Alleinige  Streckung  des  Daumens; 

7.  Volarflexion  des  Handgelenks,  gefolgt  von  Beugung  des  zweiten  bis  fünften  Fingers; 

8.  Starke  Beugung  im  Ellbogengelenk. 

Da  die  Krampfanfälle  stets  ihren  Ausgang  von  den  Fingern,  der  Hand  und  dem 
Vorderarm  genommen  hatten,  so  wurden  deren  Centren  nach  vorheriger  Umstechung  der 
Venen  in  dem  durch  die  gestrichelte  Linie  begrenzten  Bereich,  d.  i.  in  einer  Länge  von 
36,  einer  Breite  von  25,  einer  Dicke  von  6 — 8/«/«  exzidiert.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Störung;  die  früher  überaus  zahlreichen  Anfälle  sind  nur  ganz  vereinzelt  wiedergekehrt. 

Am  exzidierten  Rindenstück  sind  die  weichen  Hirnhäute,  wie  der  gefärbte  Schnitt 
schon  mit  bloßem  Auge  erkennen  läßt,  enorm  verdickt  und  sehr  blutreich.  Mikroskopisch  zeigt 
sich  diffuse  Rundzelleninfiltration,  großer  Gefäßreichtum  und  eine  eigentümliche  Eorm  endo- 
theloider  Wucherungen  besonders  an  den  Venenwandungen.  Die  Venen  sind  vermehrt, 
meist  erweitert  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Vereinzelt  finden  sich  alte,  in  Organisation 
begriffene  Thromben  mit  Blutpigment.  Die  Venenwandungen  sind  durchwegs  ungewöhnlich 
verdickt  (bis  auf  das  Zehnfache  der  normalen  Breite),  in  der  Intima  finden  sich  vielfach 
flächenhafte  oder  kugelige  großzellige  endotheloide  Wucherungen,  die  das  Qefäßlumen 
vorstülpen.  Die  Zellen  bestehen  aus  einem  oder  mehreren  Kernen  und  einem  trüben  Proto- 
plasma ohne  scharfe  Grenzen;  sie  hängen  häufig  durch  protoplasmatische  Fortsätze  unter- 
einander zusammen,  so  daß  deutliche  polynucleäre  Riesenzellenbildungen  zustande  kommen. 
Diese  Gebilde -liegen  überall  in  der  Pia,  auch  ohne  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  den 
Venen,  zu  Gruppen  oder  schlauchförmigen  Nestern  zusammen;  vereinzelt  finden  sie  sich 
auch  in  Begleitung  von  Venen  in  der  Rinde  selbst. 

Die  Rinde  ist  mit  der  Pia  überall  durch  dicke  Bindegewebsstränge  und  in  die  Tiefe 
wuchernde  Gefäße  derb  verwachsen.  Ihre  Oberfläche  ist  von  einem  dichten  faserigen  Gliafilz 
bedeckt,  innerhalb  dessen  massenhaft  Astrocyten  liegen.  Die  Schichtenstruktur  der  Rinde  ist 
undeutlich,  die  Zellen  sind  verwaschen  und  färben  sich  mit  Anilinfarben  nur  schwer.  In  ganzer 
Breite  bis  ins  subcorticale  Marklager  wird  die  Rinde  von  frischen  und  älteren  Blutextravasaten, 
Gliarasen,  groß-  und  kleinzelligen  Infiltrationen  (auch  spärlichen  Riesenzellen)  durchsetzt. 

Es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  subakute  entzündliche  Erkrankung 
unter  dem  Bilde  der  Encephalo-Meningitis  diffusa  haemorrhagica.  Die  Wucherungs- 
vorgänge an  den  Venen  sind  jener  seltenen  Form  der  Gefäßerkrankung  zuzurechnen,  die 
als  Endophlebitis  proliferans  beschrieben  und  von  manchen  Seiten  zu  den  chronischen 
Infektionen  in  Beziehung  gebracht  worden  ist. 

Fall  2.  — 22jähriger  Mann;  ähnliche  Verhältnisse  wie  in  Fall  1.  Außer  einer 
geringen  Vermehrung  der  Gliazellen  in  der  Rinde,  welche  besonders  in  der  11.  Schicht 
deutlich  ist,  lassen  sich  in  diesem  Falle  keine  sicheren  pathologischen  Veränderungen  an 
dem  exzidierten  Rindenstück  nachweisen.  Bezüglich  der  Lokalisation  kann  man  mit  Bestimmtheit 
sagen,  daß  es  vor  der  Centralfurche  gelegenen  Windungsabschnitten  angehört. 

Fall  3.  — lOjähriges  Mädchen;  ähnliche  Verhältnisse  wie  in  Fall  1,  nur  daß  die 
Anfälle  vom  Fuße  ihren  Ausgang  nahmen.  Das  exzidierte  Rindenstück  zeigt  auf  Querschnitten 
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die  charakteristischen  Strukturmerkmale  des  Gyrus  centralis  anterior  und  des  angrenzenden 
Teiles  des  Gyrus  frontalis  superior.  Nur  an  einer  umschriebenen,  verhältnismäßig  kleinen  Stelle 
findet  sich  eine  Verschiebung  der  Zellschichtung,  indem  hier  eine  schmale  Narbe  die  Rinde  von 
außen  nach  innen  fast  in  ganzer  Breite  radiär  durchzieht,  ln  der  Umgebung  dieser  Narbe 
stehen  die  Ganglienzellen  in  atypischer  Anordnung,  stellenweise  auseinandergedrängt,  in  den 
tieferen  Partien  liegen,  von  der  Narbe  direkt  durchzogen,  Nester  Betzscher 
Riesen  Pyramiden.  Die  Narbe  selbst  ist  reizlos  und  besteht  aus  einem  zarten  zellarmen 
Bindegewebe.  An  der  Oberfläche  wird  die  Rinde  durch  die  Narbe  grubig  eingezogen;  die 
äußerste  Schicht  ist  in  ihrer  Nachbarschaft  von  einem  derben,  breiten  Gliasaum  bedeckt.  Über 
der  Narbe  sind  die  Meningen  blasig  abgehoben,  mäßig  verdickt  und  von  reichlichen 
neugebildeten  Gefäßen  durchsetzt.  Zellige  Infiltration  fehlt,  und  auch  sonst  sind  entzünd- 
liche Erscheinungen  nirgends  vorhanden. 

Fall  4.  (Gehört  zu  Beobachtung  1,  1 1,  S.  235.)  Mäßig  verdickte,  aus  zellarmem,  derbem, 
dichtem  Bindegewebe  bestehende  Meningen  ohne  infiltrative  Erscheinungen.  Zahlreiche  große 
und  frische  Blutaustritte  in  den  Piamaschen  und  dem  Rindenparenchym  infolge  der  faradischen 
Reizung.  Die  Rinde  läßt  alle  Zeichen  eines  degenerativen  Prozesses  erkennen.  Die  Struktur  ist 
verwischt,  die  Rindenbreite  vermindert,  die  Nervenzellen  rarefiziert,  die  Glia  stark  vermehrt,  an 
der  Oberfläche  einen  breiten  derbfaserigen  Saum  bildend,  der  mit  der  Pia  vielfach  verwachsen 
ist.  Die  größeren  Ganglienzellen  zeigen  die  verschiedensten  Stadien  des  Zerfalls  (Quellung, 
körnige  Auflösung,  Sklerosierung).  Obwohl  das  untersuchte  Gewebsstück  der  Gegend  des 
Riesenpyramidentypus  entspricht,  finden  sich  nur  spärliche,  teilweise  in  Auflösung  begriffene 
Riesenzellen  (Betz).  Stellenweise  ist  das  Rindenparenchym  völlig  verödet,  an  dessen  Stelle 
sind  vacuolenförmige,  helle  ungefärbte  Flecke  oder  narbige  Stränge  vorhanden.  Frische 
entzündliche  Erscheinungen  finden  sich  nicht. 

Fall  5.  (Gehört  zu  Beobachtung  1,3,  S.  196.)  Die  Meningen  sind  stark  verdickt  und 
bestehen  aus  einem  weitmaschigen  feinfaserigen,  sehr  zellarmen  Bindegewebe.  Stärkere  Gefäß- 
vermehrung und  entzündliche  Infiltrationen  fehlen;  nur  dicht  über  der  Rindenoberfläche 
und  in  der  Tiefe  der  Furchen  finden  sich  vereinzelt  perivasculäre  Rundzellenanhäufungen. 
Rinde  und  Pia  sind  in  ganzer  Ausdehnung  miteinander  derb  verwachsen.  Die  Rinden- 
oberfläche ist  auch  hier  von  einem  breiten  Gliasaum  bedeckt,  ln  der  Rinde  selbst  findet 
sich  überall  starke  diffuse  Vermehrung  der  Gliazellen,  die  besonders  in  der  äußersten  Schicht 
einen  hohen  Grad  annimmt.  Eigentliche  Gefäßwucherung  ist  nicht  vorhanden,  nur  ganz 
vereinzelt  lassen  sich  neugebildete  Capillarschlingen  nachweisen.  Struktur  und  Färbbarkeit 
der  Rinde  sind  gut  erhalten;  der  Tiefendurchmesser  der  Rinde  scheint  etwas  verringert. 
Betzsche  Riesenpyramiden  fehlen  in  dem  untersuchten  Gewebsstücke. 

Herr  Prof.  Heinrich  Vogt  (Frankfurt)  hat  weitere  acht  exzidierte  Hirnrinden- 
stücke untersucht;  nach  seinen  Berichten  gehören  die  Stücke  gleichfalls  der  vorderen 
Centralwindung  an.  Nur  in  einem  seiner  Fälle  war  durch  den  Narbenprozeß  die  Archi- 
tektur so  zerstört,  daß  das  cyto-architektonische  Feld  nicht  mehr  bestimmt  werden 
konnte.  Von  diesen  Protokollen  gebe  ich  drei  samt  den  lehrreichen  Abbildungen. 

Fall  6,  gehört  zu  Beobachtung  !,  13,  S.  245.  — Der  ausgeschnittene  Rindenteil  hat 
größtenteils  das  Charakteristikum  einer  ausgesprochenen  Hirnnarbe.  Die  Hirnrinde  ist  auf 
mehr  als  die  Hälfte  reduziert,  sie  läßt  nur  noch  Spuren  nervösen  Gewebes  erkennen,  einige 
wenige,  meist  hochgradig  veränderte  Ganglienzellen,  geringe  Reste  von  Markfasern;  das 
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Fig.  76. 


Grenze  der  Hirnnarbe.  In  der 
rechten  Hälfte  reines  Narben- 
gewebe, völliger  Mangel  an 
Ganglienzellen,  vermehrte  Glia. 
Allmählicher  Übergang  in  nor- 
males Gewebe.  Auch  in  der 
linken  Hälfte  keine  normale 
Rinde  (Verschmälerung,  atrophi- 
sche Zellformen,  Gliavermeh- 
rung  auch  hier).  B Betzsche 
Riesenpyramiden,  sie  liegen 
näher  der  Oberfläche  als  in 
der  Norm,  weil  die  Rinde  ver- 
schmälert, sklerosiert  ist. 


ganze  Gewebe  besteht  aus  Glia,  die  stark  vermehrte  Kerne 
und  ein  dichtes  Fasergewirr  zeigt.  Nach  der  einen  Seite 
hin  verbreitert  sich  die  Rinde  etwas,  und  es  treten  wieder 
größere  Zellen,  weniger  verändert,  und  zum  Teil  auch 
gesundere  Ganglienzellen  hervor;  auch  der  Markfasergehalt 
der  Rinde  wird  wieder  etwas  stärker,  die  Grundsubstanz 
läßt  weniger  Gliakerne  und  eine  Abnahme  der  Faserung 
erkennen,  es  tritt  wieder  deutlicher  die  homogen  erschei- 
nende graue  Grundsubstanz  hervor.  Frische  entzündliche 
Veränderungen  sind  auch  hier  nicht  bemerkbar,  doch  ge- 
winnt man  deutlich  den  Eindruck,  daß  der  entzündliche 
und  atrophierende  Prozeß  sich  noch  im  Gange  befindet, 
wie  man  namentlich  aus  dem  Hervortreten  von  Spinnen- 
zellen, die  besonders  um  die  Gefäße  deutlicher  sind,  er- 
kennen kann.  Da,  wo  die  Rinde  hochgradig  atrophiert 
ist,  zeigt  auch  die  darunter  liegende  Marksubstanz,  soweit  sie 
exzidiert  ist,  dieselben  Veränderungen  sklerosierender  Natur. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  ziemlich  ausgedehnte 
Narbe,  die  nach  einem,  wie  man  annehmen  muß,  entzünd- 
lichen Prozeß,  vielleicht  einer  Encephalitis  entstanden  ist, 
und  die  zu  einer  völligen  Narbenatrophie  der  Rinde  in 
nicht  geringer  Ausdehnung  geführt  hat.  Die  entzündlich 
atrophierende  Veränderung  läßt  Zeichen  hervortreten,  die 
auf  eine  progrediente  Natur  des  Prozesses  hinweisen. 
Es  sprechen  für  diese  letztere  Annahme  auch  die  wenig 
scharfe  Abgrenzung  des  abnormen  gegen  das  gesunde  Ge- 
webe und  die  Tatsache,  daß  man  an  dieser  Grenze  zwar 


keine  frischen  entzündlichen  Erscheinungen,  wohl  aber 
Ganglienzellveränderungen  findet,  die  zwischen  der  normalen  Zelle  und  der  völlig  sklerosierten 
die  Mitte  halten.  Normale  Rinde  ist  nirgends  zu  sehen.  Die  in  der  Fig.  76  links  liegenden  großen 


Zellen  {B)  sind  Betzsche  Pyramiden,  also  handelt  es  sich  um  die  vordere  Centralwindung. 


Die  Pia  ist  chronisch-entzündlich  verdickt. 


Fall  7,  gehört  zu  Beobachtung  1, 14,  S.  250.  — Das  ausgeschnittene  Stück  zeigt  am  Rande 
einen  Bezirk  normaler  Hirnrinde,  dessen  Typus  dem  der  vorderen  Centralwindung  entspricht. 
(Tafel  XXVlll,  linke  Hälfte  der  Fig.  a und  das  ganze  Bild  der  Fig.  b.)  Der  übrige  Teil  des 
Stückes,  wie  er  in  der  rechten  Hälfte  der  Fig.  a und  in  der  Fig.  c dargestellt  ist,  zeigt  das  Bild 
eines  chronisch  atrophierenden  Prozesses:  Zunächst  ist  die  Zahl  der  Zellen  wesentlich  verringert, 
sie  liegen  unregelmäßig  und  sind  vor  allem  färberisch  von  ganz  anderem  Verhalten.  Während 
man  in  dem  gesunden  Teil  der  Figur  die  Zellen  von  normaler  Pyramidenform  mit  großen 
hellen  Kernen  und  deutlichen  Kernkörperchen  sieht,  zeigt  sich  in  der  Ausdehnung  der  er- 
krankten Partie,  daß  die  Zellen  sich  nur  als  kleine  dunkle  Splitter  von  zackiger  Gestalt,  mit 
weithin  sichtbaren  Ausläufern  (auch  ein  deutliches  Degenerationszeichen)  darstellen.  Eine 
Differenzierung  im  Protoplasma  und  Kern  ist  nirgends  mehr  möglich,  die  ganzen  Zellen  sind 
geschrumpft,  hochgradig  regressiv  verändert  und  funktionell  untüchtig.  Größere  Flächen  der 
Rinde  sind  ohne  Ganglienzellen,  zeigen  also  eine  ausgesprochene  Verödung.  Zeichen  frischer 


Fedor  Krause,  Hirn-Chirurgie. 


Tab.  XXVIII. 


Fig.  a. 

Fig.  a.  In  der  linken  Hälfte  große,  blasse,  gesunde  Zellen  a, 
in  der  rechten  Hälfte  dunkle,  gezackte,  geschrumpfte  Ele- 
mente ß.  Je  weiter  nach  rechts,  desto  veeniger  zahlreich 
werden  die  Zellen;  bei  y Stellen,  in  denen  bereits  eine 
V^erödung  an  Ganglienzellen  eingetreten  ist.  Der  Schnitt 
bei  der  Operation  lag  links  vom  Bilde,  also  im  Bereich  a, 
d.  h.  es  ist  eine  Exstirpation  im  Gesunden  erfolgt. 


Fig.  d. 

Fig.  d gehört  zu  Fall  8,  S.  205;  hier  befindet  sich  die 
genaue  Beschreibung  des  Präparats,  a Infiltrate  um 
kleinste  Gefäße. 


In  Fig.  77,  S.  205,  ist  eine  veränderte  Capillare  bei 
stärkerer  Vergrößerung  abgebildet. 


Fig.  b.  Fig.  c. 

Fig.  b entstammt  der  linken,  Fig.  c der  rechten  Hälfte  der  Fig.  a.  Im  gesunden  Bild  b sind  die  Zellen  protoplasmareich, 
groß,  charakteristisch  geformt,  in  c klein,  spärlich,  geschrumpft.  Beide  Bilder  (auch  a)  aus  der  mittleren  Schicht  der 

Rinde,  direkt  oberhalb  der  Betzschen  Riesenzellen. 


Die  Figuren  a,  b,  c gehören  zu  Fall  7,  S.  204. 
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Fig.  77. 


Entzündungen  an  den  mesodermalen  Bestandteilen  sind  nicht  vorhanden,  auch  nicht  an  der 
Grenze  der  normalen  gegen  die  pathologische  Rinde.  Die  Zahl  der  Gliakerne  in  dem  kranken 
Teil  ist  kaum  wesentlich  vermehrt,  die  Grundsubstanz  sieht  weniger  gleichmäßig  aus,  zeigt  mehr 
kleine  Ungleichheiten  der  Tinktion,  etwa  wie  gekörntes  Papier,  stellenweise  auch  Anzeichen 
faseriger  Veränderungen.  Eine  Wucherung  der  protoplasmatischen  Glia  ist  in  dem  ganzen  Bezirk 
nirgends  zu  sehen,  die  faserige  Glia  tritt  in  dem  kranken  Teil  mehr  hervor,  es  fehlen  aber  Spinnen- 
zellen und  Riesengliazellen,  wie  sie  den  frischen  Wucherungsprozessen  charakteristisch  sind. 

Man  hat  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  einen  abgelaufenen  Prozeß  handelt,  der 
in  geringer  Ausdehnung  zu  einer  atrophierenden  Veränderung  geführt  hat,  die  sich 
in  einer  Vermehrung  der  faserigen  Glia,  in  dem  Untergang  nervösen  ' 

Gewebes,  der  Sklerosierung  der  Ganglienzellen,  dem  Ausfall  der  Mark- 
fasern der  Rinde  und  der  Verdichtung  der  Grundsubstanz  der  Hirnrinde 
kennzeichnet.  Von  einer  ausgesprochenen  Narbe  kann  man  nicht  reden, 
da  im  großen  und  ganzen  Typus  und  Anordnung  der  Zellen  und 
auch  das  Volumen  der  Rinde  erhalten  sind;  es  ist  mehr  ein  atro- 
phierender,  hauptsächlich  die  spezifischen  Elemente  betreffender  und 
das  Volumen  der  Grundsubstanz  nicht  wesentlich  verändernder  Vorgang 
gewesen.  Die  Grenze  zwischen  Gesund  und  Krank  ist  ziemlich  scharf, 
wie  die  Fig.  a zeigt.  Man  hat  nicht  den  Eindruck,  daß  es  sich  in  dem 
Prozeß  um  eine  fortschreitende,  sondern  um  eine  anatomisch  zum 
Stillstand  gekommene  Krankheit  handelt,  die  aber  wohl  als  Reiz  auf 
benachbarte  Rindenteile  wirken  kann. 

Fall  8;  s.  Fig.  d auf  Tafel  XXVlll.  — lOjähriger  Knabe.  Exzision 
folgender  Focusfelder  an  rechter  Hemisphäre:  Accessorius,  Facialis, 

Mundöffner. 

ln  dem  vorliegenden  Falle  erweisen  sich  die  Ganglienzellen  und 
Nervenfasern  in  dem  ausgeschnittenen  Stückchen  Hirnrinde,  das  durch- 
weg der  vorderen  Centralwindung  angehört,  nach  Zahl  und  Form 
unversehrt.  Veränderungen,  u.  zw.  durchaus  frischer  Natur,  sind  dagegen 
in  den  Gefäßen  vorhanden.  Sie  bestehen  einmal  in  direkter  Verände- 
rung der  Wand  der  kleinsten  Gefäße,  die  sich  namentlich  als  eine 
Desquamierung  der  Endothelzellen  darstellt  (s.  Fig.  77).  Eine  wesentliche 
Vermehrung  der  Gefäßwandzellen  ist  dabei  nicht  zu  sehen.  Außerdem 
besteht,  auch  meist  in  der  Umgebung  der  feinsten  Gefäße,  eine  Infiltration 
in  den  Gefäßscheiden,  die  sich  aus  lymphocytären  Elementen  und  Plasmazellen  zusammen- 
setzt. Ferner  sind  die  Gefäßscheiden  mit  Abbauprodukten  und  Zellresten,  wahrscheinlich 
abgestoßenen  Gefäßwandzellen,  erfüllt.  An  einigen  wenigen  Stellen  ist  ferner  eine  sog. 
Knäuelbildung  der  Gefäße,  wahrscheinlich  durch  Gefäßsprossenbildung  bedingt,  zu  sehen. 

Die  Glia  in  dem  ausgeschnittenen  Stück  erweist  sich  faserig  kaum  vermehrt,  an 
einzelnen  Stellen  tritt  eine  geringe  Vermehrung  der  Gliakerne  hervor. 


Capillare  der  vor- 
deren Centralwin- 
dung mit  desqua- 
mierten  Endothelien 
und  perivasculärem 
Infiltrat. 


Jacksonsche  Epilepsie. 

Die  wohlcharakterisierten  Formen  der  Gehirnkrämpfe,  die  wir  zunächst  be- 
sprechen, sind  durch  Hughlings  Jackson  eingehend  studiert  und  beschrieben 
worden,  wir  nennen  sie  daher  nach  Charcots  Vorgang  Jacksonsche  oder  Rinden- 
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epilepsie.  Allerdings  ist  die  Jacksonsche  Epilepsie  keine  Krankheit  sui  generis,  sie 
stellt  vielmehr  einen  Symptomenkomplex  dar,  der  bei  vielen  Leiden  des  Gehirns  und 
seiner  Häute  vorkommt,  also  durch  die  verschiedensten  Ursachen  ausgelöst  werden 
kann.  Immerhin  hat  sich  der  Ausdruck  Jacksonsche  Epilepsie  bei  uns  in  Deutschland 
fest  eingebürgert.  Die  Franzosen  gehen  ja  noch  weiter;  spricht  doch  Trousseau  sogar 
von  epileptiformer  Neuralgie  beim  Gesichtsschmerz.  Entsprechend  dem  scharfen  Unter- 
schied, der  klinisch  zwischen  der  symptomatischen  und  der  genuinen  Epilepsie  besteht, 
muß  ich  beide  getrennt  abhandeln,  möchte  aber  bereits  hier  bemerken,  daß  auch 
jene  symptomatische  Form  der  Krämpfe  gelegentlich  den  Ausgangspunkt  zur  genuinen 
Epilepsie  bildet,  selbst  wenn  das  ursächliche  Moment  durch  Operation  entfernt  worden 
ist  (Epilepsia  genuina  secundaria).  Zudem  stößt  die  Trennung  der  genuinen  Epilepsie 
von  den  epileptoiden  Erscheinungen  zuweilen  auf  unüberwindbare  Schwierigkeiten. 

Nach  den  heutigen  Anschauungen  nimmt  jeder  epileptische  Anfall  von  der 
Hirnrinde  seine  Entstehung;  aber  der  typische  Jacksonsche  Anfall  muß  doch  als 
etwas  besonderes  herausgehoben  werden.  Hierbei  handelt  es  sich  um  klonische 
Zuckungen,  die  in  ihrer  gesetzmäßigen  Ausbreitung  durchaus  auf  die  Rinde  der 
motorischen  Region  als  ihren  Ursprungsort  hinweisen  (vgl.  Fig.  66,  S.  185).  In  gleicher 
Weise,  wie  hier  die  Centren  anatomisch  angeordnet  sind,  verbreiten  sich  die  Zuckungen 
von  dem  erst  ergriffenen  Gebiet  auf  die  benachbarten,  um  bei  noch  weiterem  Fort- 
schreiten von  der  einen  Körperseite  auf  die  andere  überzugehen  und  schließlich  zu 
einem  allgemeinen  Krampfanfall  sich  auszubilden. 

Zunächst  also  betreffen  die  Krämpfe  eine  Körperhälfte,  meist  sogar  nur  einen 
Gliedabschnitt.  Wenn  beispielsweise  die  Zuckungen  im  Facialis  beginnen,  so  greifen 
sie  zuerst  auf  den  gleichseitigen  Arm,  dann  auf  das  entsprechende  Bein  über.  Die 
Krämpfe  können  aufhören,  sobald  sie  ein  einziges  Glied  befallen  haben.  Tun  sie  es 
nicht,  so  umkreisen  sie,  nachdem  eine  Seite  ergriffen  ist,  den  Körper,  indem  sie  das  Bein 
der  anderen  Seite  befallen,  dann  nach  oben  auf  Arm  und  Gesicht  übergehen.  Andere 
Male  werden  sie  schon  nach  den  ersten  Zuckungen  eines  Gliedes  allgemein.  Das  Bewußt- 
sein kann  erhalten  bleiben  oder  erlöschen;  letzteres  ist  bei  Ausbreitung  der  Krämpfe 
auf  den  ganzen  Körper  meist  der  Fall,  während  im  Beginn  des  Anfalls  das  Bewußtsein 
häufig  ungetrübt  bleibt,  so  daß  der  Kranke  seinen  Zustand  selbst  beobachten  kann. 

Fängt  die  Epilepsie  mit  Zuckungen  im  Bein  an,  so  muß  weiterhin  das  Arm- 
centrum  befallen  werden,  hierauf  erst  das  Facialisgebiet.  In  anderen  Fällen  gehen 
die  Zuckungen  vom  Daumen  auf  die  anderen  Finger,  dann  auf  den  Unter-  und 
Oberarm,  endlich  auf  den  Facialis  über. 

Der  Anfall  kann  mit  Drehung  des  Kopfes  beginnen,  wobei  die  Bulbi  zuweilen 
nach  der  nämlichen  Richtung  abweichen;  hierauf  erst  befällt  der  Krampf  den  Arm 
und  Facialis,  um  dann  weiter  fortzuschreiten.  Wie  wir  auf  S.  184  gesehen,  liegt 
am  Fuße  der  mittleren  Stirnwindung  ein  Centrum  für  die  Kopfdrehung. 


Primär  krampfendes  Centrum. 
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Bei  traumatischer  Epilepsie,  die  durch  eine  in  die  Centralregion  eingedrungene 
Messerklinge  bedingt  war,  habe  ich  isolierte  klonische  Krämpfe  der  gegenüber- 
liegenden Bauchmuskulatur  beobachtet  und  den  gleichen  Symptomenkomplex  bei 
einer  Geschwulst  der  Parietal-  und  Centralregion  gesehen.  Das  Centrum  für  die 
Bauchmuskeln  ist  von  Sh  errington  bei  Affen  zwischen  Arm-  und  Beincentrum 
gefunden  worden  (s.  Fig.  64,  S.  178). 

Sehr  charakteristisch  sind  die  den  Attacken  zuweilen  folgenden  postepileptischen 
Lähmungen  oder  Paresen,  die,  kürzere  oder  längere  Zeit  bestehen  bleibend,  vor- 
nehmlich oder  ausschließlich  die  zuerst  in  Zuckungen  versetzten  Gliedabschnitte 
betreffen.  Daher  kann  man  aus  ihnen  Schlüsse  auf  den  Beginn  des  Anfalls  ziehen. 

Vielfach  habe  ich,  wenn  die  Zentralregion  mit  der  Elektrode  abgesucht  wurde, 
von  einem  bestimmten  Punkt  der  Hirnrinde  aus  einen  typischen  Anfall  hervorrufen 
können,  u.  zw.  so  oft  die  Bestimmung  der  Foci  Schwierigkeiten  bot  und  die 
Reizung  daher  wiederholt  werden  mußte,  auch  mehrmals  bei  demselben  Kranken 
hintereinander.  Unmittelbar  vor  dem  Eintritt  des  Krampfes  nimmt  der  aufmerksame 
Beobachter  gewöhnlich  die  dem  betreffenden  Focus  entsprechende  isolierte  Glied- 
bewegung wahr,  die  sogleich  in  den  Anfall  übergeht.  Sofortiges  Nachlassen  der 
Reizung  unterbricht  diesen  zuweilen,  aber  durchaus  nicht  immer,  ln  vereinzelten  Fällen 
haben  wir  den  epileptischen  Anfall  nur  durch  sofortige  Vertiefung  der  Chloroform- 
narkose zum  Stillstand  gebracht.  Da  von  den  Foci  der  unmittelbaren  Umgebung 
mit  der  gleichen.  Stromstärke  eine  solche  Wirkung  nicht  zu  erzielen  war,  so  ergibt 
sich  daraus  eine  bei  weitem  erhöhte  Reizbarkeit  jenes  den  Krampf  auslösenden 
Hirnrindengebietes;  wir  bezeichnen  es  als  das  primär  krampfende  Centrum. 

Wie  wir  im  Experiment  durch  elektrische  Reizung  der  vorderen  Centralwindung 
Zuckungen  der  Körpermuskulatur  erzeugen  können,  so  entstehen  solche  bei  der 
Jacksonschen  Epilepsie  durch  einen  uns  zuweilen  bekannten,  häufig  aber  unbe- 
kannten Reiz,  der  in  einem  umschriebenen  Bezirk  jenes  Hirnrindenabschnittes  sich 
zuerst  geltend  macht,  um  dann  auf  die  Nachbarschaft  überzugreifen. 

Was  den  Unterschied  zwischen  klonischen  und  tonischen  Krämpfen  betrifft, 
so  hat  Ziehen^  Tierexperimente  angestellt,  die  unsere  Kenntnisse  von  dem  Ver- 
hältnis der  verschiedenen  Krampfformen  zu  einander  erweitert  haben.  Wenn  er 
beim  Tier  die  linke  Vorderbeinregion  exstirpiert  hatte  und  nun  elektrisch  reizte,  so 
trat  »bei  schwachen  reizenden  Strömen  das  Vorderbein  überhaupt  gar  nicht  in  den 
Krampf  ein,  bei  mittelstarken  beteiligte  es  sich  mit  leichtem,  bald  nachlassendem, 
bald  sich  verstärkendem  Tonus,  bei  starken  Strömen  zeigte  es  denselben  Tetanus 
wie  die  anderen  Extremitäten,  jedoch  ohne  die  zeitweiligen  klonischen  Contractionen 
derselben.  Ein  klonischer  Krampf  wurde  in  einer  Muskelgruppe,  deren  Rindenregion 

' Th.  Ziehen,  Über  die  Krämpfe  infolge  elektrischer  Reizung  der  Großhirnrinde.  Archiv  für 
Psychiatrie,  1886,  XVll,  S.99. 
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vorher  exstirpiert  worden  war,  überhaupt  nie  beobachtet,  sondern  stets  nur  ein  rein 
tonischer  Krampf  bei  gewissen  Stromstärken.  Derselbe  begann  stets  dann,  wenn 
auch  in  den  Krampf  der  übrigen  Extremitäten  das  tonische  Element  eintrat". 

»Hieraus  folgt  ganz  unzweideutig,  daß  die  Ursprungsstätte  der  klonischen 
Bewegung  die  Rinde  ist,  hingegen  die  Ursprungsstätte  der  tonischen  Bewegung  in 
niederen  motorischen  Centren  liegt.  Die  klonische  Komponente  des  Krampfes  kann 
man  daher  auch  als  die  corticale,  die  tonische  als  die  nichtcorticale  bezeichnen". 

Beim  Menschen  habe  ich  eine  analoge  Beobachtung  (vgl.  Beobachtung  1,  2,  S.  1Q5) 
mitgeteilt. 

Für  die  Bestimmung  des  operativ  anzugreifenden  Rindengebietes  dürfen  uns  aber 
nicht  bloß  die  motorischen  Erscheinungen  als  Wegweiser  dienen.  Daß  mit  Recht  das 
Centralgebiet  als  sensomotorische  Region  bezeichnet  wird,  hat  auch  die  Beobachtung 
meiner  operierten  Kranken  gezeigt,  bei  denen,  wie  wir  sehen  werden  (S.  256),  die 
Ausfallserscheinungen  nach  der  Rindenexstirpation  sich  nicht  bloß  auf  die  Muskulatur 
beschränkten,  sondern  auf  alle  Gefühlsqualitäten  der  betreffenden  Gliedabschnitte 
ausgedehnt  erwiesen.  Folgerichtig  müssen  wir  auch  sensible  Erscheinungen,  die 
regelmäßig  den  Krampfanfällen  vorausgehen  oder  mit  ihnen  verbunden  sind,  ver- 
werten. Ferner  sind  in  gleicher  Weise  wie  die  zuerst  und  am  stärksten  am  Krampf 
beteiligten  Muskelgruppen  nach  dem  Erlöschen  der  Zuckungen  am  längsten  gelähmt 
oder  geschwächt  sein  können,  etwaige  den  Krämpfen  folgende  sensible  Störungen 
als  Erschöpfungssymptome  von  großer  Bedeutung  für  die  Bestimmung  des  Herdes. 

Zwei  Beispiele  will  ich  hier  mitteilen.  Der  eine  Fall  betraf  einen  16jährigen 
jungen  Mann,  der  erblich  nicht  belastet,  bis  zum  11.  Lebensjahre  völlig  gesund 
gewesen  war  und  dann  ohne  jede  Ursache  in  folgender  Weise  erkrankte. 

Der  Anfall  begann  stets  mit  einem  kribbelnden  Gefühl  in  der  rechten  Hand. 
Durch  starkes  aktives  Zusammenkneifen  der  Finger  war  der  Kranke  zuweilen  im- 
stande, ihn  zu  unterdrücken.  Wenn  dies  aber  nicht  gelang,  so  stieg  jenes  Gefühl 
in  den  Vorderarm  bis  zum  Ellbogengelenk  empor,  und  dann  erst  begann  der 
Anfall  mit  starker  Beugecontractur  des  Daumens,  der  übrigen  Finger,  des  Hand- 
qnd  Ellbogengelenkes;  in  diesem  Augenblick  wurden  die  Krämpfe  unter  Schwinden 
des  Bewußtseins  allgemein.  Während  des  fünfjährigen  Bestehens  des  Leidens  war 
diese  Reihenfolge  stets  beobachtet  worden.  Die  Operation  ergab  keinen  pathologi- 
schen Befund  am  Gehirn. 

ln  einem  anderen  Falle  — bei  einem  38jährigen  Landwirt,  bei  dem  das  Leiden 
ohne  erbliche  Belastung  auf  einen  im  sechsten  Lebensjahr  erlittenen  Sturz  auf 
die  rechte  Kopfseite  zurückgeführt  wurde,  trat  im  Alter  von  11  Jahren  zum  ersten 
Male  ein  kribbelndes  Gefühl  im  linken  Arm  auf,  das  sich  in  den  nächsten  Jahren 
nur  selten  wiederholte.  Nach  dem  Eintritt  beim  Militär  im  21.  Lebensjahre  zeigte 
sich  diese  abnorme  Empfindung  vielfach  und  stieg  zur  Schulter,  auch  bis  in  die 
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linke  Hals-  und  Kopfseite  empor.  Zuweilen,  aber  viel  seltener,  ging  ein  Gefühl  des 
Zusammengepreßtwerdens  ins  linke  Bein,  und  der  Kranke  empfand  dann  in 
der  ganzen  linken  Körperhälfte  eine  Art  von  Schnüren.  Diese  leichten  Anfälle 
verschwanden  nach  wenigen  Sekunden.  Im  Arm  allein  traten  sie  ein-  bis  zweimal 
die  Woche  bei  leichter  Abkühlung  und  Anstrengung  auf;  die  den  Kopf  und  das 
Bein  beteiligenden  erst  bei  stärkeren  Erkältungen  und  wesentlich  seltener,  im  Vierteljahr 
2 — 3mal.  Niemals  kam  es  hierbei  zu  Zuckungen.  Der  Kranke  konnte  daher  seiner 
Dienstpflicht  genügen.  Erst  acht  Jahre  später,  im  29.  Lebensjahre,  zeigte  sich  der  erste 
schwere  Anfall,  der,  durch  körperliche  Anstrengung  auf  der  Jagd  hervorgerufen, 
ohne  jene  Vorboten  sofort  mit  Bewußtlosigkeit  einsetzte  und  zu  Zungenbiß  führte. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  machten  sich  vor  solchen  großen  Anfällen  stets 
die  oben  erwähnten  sensiblen  Prodromalerscheinungen  in  stärkster  Form  bemerkbar, 
dann  traten  krampfhafte  Zusammenziehungen  des  linken  Armes  ein,  und  schließlich 
kam  es  zu  einer  mehrere  Minuten  bis  zu  einer  Viertelstunde  anhaltenden  Bewußt- 
losigkeit. Seltener  brach  der  Kranke  sofort  nach  kurzen  sensiblen  Vorerscheinungen 
obiger  Art  bewußtlos  zusammen.  Besondere  neue  Ursachen  für  die  schweren  An- 
fälle ließen  sich  nicht  feststellen.  Nach  dem  Wiedererwachen  blieb  eine  bedeutende 
Schwäche  im  linken  Arm  zuweilen  mehrere  Stunden  bestehen;  das  Bein  zeigte  sich 
niemals  geschwächt.  Die  genaue  Untersuchung  und  Beobachtung  vermochten  nicht 
die  geringsten  Anhaltspunkte  für  ein  organisches  Hirnleiden  nachzuweisen.  Die 
Operation  ergab  ein  Angiom  der  rechten  Centralregion,  ganz  ähnlich  dem  in 
Bd.  1 auf  Tafel  VIll,  S.  56  abgebildeten. 

Im  Kapitel:  »Neubildungen  als  Ursache«  (S.  210)  werde  ich  eine  weitere 
Beobachtung  mitteilen. 

Ursachen  der  Jacksonschen  Epilepsie. 

Bei  einer  Reihe  von  Kranken  ist  die  Jacksonsche  Epilepsie  durch  Intoxika- 
tionen, wie  Bleivergiftung,  Alkoholismus,  Urämie,  Diabetes,  oder  Infektionen,  wie 
Pneumonie,  Meningitis  erzeugt.  Die  Formen  der  ersten  Gruppe,  sowie  die  der  zweiten 
Gruppe  im  akuten  Stadium  der  Erkrankung  gehören  ebensowenig  ins  Bereich  der 
Chirurgie,  wie  jene  Fälle,  welche  sich  auf  dem  Boden  von  Herz-  und  Nierenerkran- 
kungen oder  der  Arteriosklerose,  auf  dem  der  progressiven  Paralyse,  der  multiplen 
Sklerose,  der  Hysterie  entwickeln.  Dagegen  muß  ich  unter  den  funktionellen  Neurosen 
der  Vollständigkeit  wegen  die  Reflexepilepsien  erwähnen,  die  zuweilen  den  Jack- 
sonschen Typus  darbieten.  Auf  diese  werde  ich  in  einem  eigenen  Kapitel  (s.  S.  325) 
eingehen,  da  sie,  soweit  sie  für  den  Chirurgen  in  Betracht  kommen,  zumeist  durch 
Narben  hervorgerufen  sind. 

Da  für  die  folgenden  Betrachtungen  eigene  operative  Erfahrungen  die  wesent- 
liche Unterlage  bilden,  so  scheint  es  mir  zweckmäßig,  eine  Teilung  nach  den  ge- 

Fcdor  Krause,  Hirnchirurgie.  J4 


210 


Jacksonsche  Epilepsie. 


fundenen  anatomischen  Veränderungen  durchzuführen,  und  so  lassen  sich  unter 
meinen  Beobachtungen  drei  Gruppen  unterscheiden.  Bei  der  ersten  handelt  es 
sich  um  Geschwulstbildungen  im  Gebiete  der  motorischen  Region,  die  das  Gehirn 
reizen,  eine  zweite  umfaßt  jene  Fälle,  welche  sich  an  die  cerebrale  Kinderlähmung 
anschließen,  und  in  der  dritten  Gruppe  müssen  wir  alle  die  Beobachtungen  zu- 
sammenfassen, bei  denen  wir  im  ganzen  Operationsgebiete  keine  pathologischen 
Veränderungen  finden.  Besondere  Betonung  verdient,  daß  in  diesen  Fällen  weder 
durch  Druck  auf  den  Schädel  noch  auf  eine  andere  Körperstelle  Anfälle  ausgelöst 
werden  konnten,  daß  also  epileptogene  Zonen  nicht  vorhanden  waren;  ebensowenig 
fanden  sich  Stellen  am  Schädel,  von  denen  eine  sensible  Aura  ausging.  Weiter  hat 
die  Untersuchung  keinen  Anhalt  dafür  geboten,  daß  die  Epilepsie  als  eine  reflek- 
torische, hervorgerufen  durch  eine  Nasen-,  Ohren-,  Darmerkrankung  o.  dgl.  m., 
hätte  aufgefaßt  werden  dürfen.  Über  Verletzungen  von  nennenswerter  Bedeutung 
wurde  nichts  berichtet  und  darauf  zurückzuführende  Narben  oder  überhaupt  schmerz- 
hafte Erkrankungsherde  haben  sich  nicht  auffinden  lassen.  Demgemäß  haben  wir 
die  Schädeldecken  normal  gefunden. 

Neubildungen  als  Ursache  der  Jacksonschen  Epilepsie. 

ln  dem  Kapitel  Epilepsie  dürfen  natürlich  nur  solche  Eälle  in  Betracht  gezogen 
werden,  in  denen  die  Jackson  sehen  Anfälle  das  einzige  Symptom  sind  und  es  auch 
dauernd  bis  zur  operativen  Feststellung  der  Verhältnisse  bleiben.  In  der  Tat  habe  ich 
selbst  bei  großen  soliden  Neubildungen  alle  anderen  Erscheinungen  einer  Hirn- 
geschwulst vollkommen  und  dauernd  fehlen  sehen.  Weit  häufiger  kommt  es  vor,  daß  die 
Jacksonschen  Krämpfe  den  Anfang  des  Leidens  bilden  und  auch  weiterhin,  wenn 
neue  Symptome  hinzutreten,  durchaus  im  Vordergründe  des  Krankheitsbildes  stehen. 
Indessen  müssen  alle  solche  Fälle  bei  den  Geschwülsten  der  Centralregion  ab- 
gehandelt werden. 

Namentlich  habe  ich  bei  Angiomen  im  Bereiche  der  motorischen  Region  be- 
obachtet, daß  keine  einzige  andere  Erscheinung  als  Jacksonsche  Krämpfe  vorhanden 
waren.  Bei  flächenhafter  Ausbreitung  solcher  Geschwülste  in  der  Hirnrinde  ist  dies 
Verhalten  verständlich.  Dafür  diene  folgende  Beobachtung  als  Beispiel. 

Beobachtung  1,  4. 

Jacksonsche  Epilepsie.  Angiom  der  Central region.  Operation,  Heilung. 

Der  18jährige  Jüngling  (E.  N.)  hatte  im  Alter  von  einem  Jahr  (1891)  eine  fieber- 
hafte Krankheit,  nach  Angabe  des  Arztes  wahrscheinlich  eine  Meningitis,  überstanden.  Er 
genas  vollkommen;  nur  blieb  eine  Schwäche  der  ganzen  rechten  Körperseite  zurück,  so 
daß  er  „Linkser“  wurde.  Im  weiteren  Verlauf  trat  eine  deutliche  Atrophie  des  rechten 
Armes  und  Beines  ein. 
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Im  Alter  von  13  Jahren  (6.  März  1904)  klagte  der  Patient  beim  Spielen  plötzlich 
über  Kribbeln  in  der  rechten  Hand,  zugleich  wurde  ihm  übel.  Er  konnte  noch  gerade 
zur  Wasserleitung  gehen,  dann  erbrach  er  und  fiel  bewußtlos  um.  Bis  zum  Abend  trat 
noch  wiederholt  Erbrechen  ein.  Am  3.  Tage  zeigte  sich  Spasmus  der  rechten  Seite,  der 
sich  erst  am  9.  Tage  am  Arm  und  am  11.  Tage  am  Bein  in  eine  schlaffe  Lähmung  ver- 
wandelte. Bis  zum  7.  Tage  war  der  Kranke  nur  sehr  schwer  aus  seiner  Bewußtlosigkeit 
zu  erwecken;  der  Kopf  lag  nach  rechts  gewandt,  auch  die  Bulbi  standen  nach  rechts.  Am 
9.  Tage  war  der  Kranke  wieder  vollkommen  klar. 

Die  Temperatur  schwankte  bis  zum  5.  Tage  zwischen  36‘4°  und  37°;  nur  am  6.  Tage 
trat  einmal  eine  Steigerung  bis  38*’  auf.  Dann  war  die  Körperwärme  normal,  während  der 
Puls  sich  zwischen  54  und  68  hielt.  Nach  Überstehen  dieser  Erkrankung  blieb  der  Knabe 
schwach,  im  übrigen  zunächst  gesund.  Die  rechtseitige  Lähmung  ging  großenteils  zurück. 

Ein  Jahr  später  1905  trat  zum  ersten  Mal  ein  typischer  Anfall  von  rechtseitiger 
Jacksonscher  Epilepsie  ein,  der  sich  nach  6 Wochen  wiederholte.  Er  begann  im  rechten 
.Arm,  ergriff  dann  das  rechte  Bein  und  hinterließ  postepileptische  Lähmungen,  die  mehrere 
Tage  dauerten.  Allmählich  häuften  sich  die  Anfälle;  in  letzter  Zeit  traten  sie  in  schwerster  Eorm 
alle  4 Tage,  in  leichterer  alle  Tage  auf.  Die  Aura  bestand  in  einem  Gefühl  von  Hitze 
(Blutwelle  sagte  der  Kranke)  nur  auf  der  rechten  Seite.  Das  Gedächtnis  hatte  zuletzt  stark 
gelitten.  Am  meisten  war  der  Kranke  durch  die  äußerst  heftigen  Kopfschmerzen  gequält, 
die  fast  ununterbrochen  Tag  und  Nacht  anhielten  und  ihren  Sitz  in  beiden  Schläfen  hatten. 

ln  den  nächsten  Jahren  wurden  die  Anfälle  wiederholt  von  ärztlicher  Seite  beob- 
achtet. Der  an  sich  schwache  und  ungeschickte  Arm  war  danach  eine  halbe  Stunde 
lang  völlig  gelähmt,  in  geringerem  Maße  das  Bein.  Je  schwerer  die  Anfälle,  desto 
stärker  trat  die  lähmungsartige  Schwäche  von  Arm  und  Bein  in  die  Erscheinung;  auch 
der  rechte  untere  Eacialis  nahm  dann  an  der  Parese  teil,  wie  ich  selbst  beobachten  konnte. 

Bei  meiner  Untersuchung  am  22.  Juni  1909  war  die  linke  motorische  Region  auf 
Klopfen  empfindlich,  namentlich  eine  fingerkuppengroße  Stelle  im  oberen  Teil  der  vorderen 
Centralwindung,  2 cm  seitlich  von  der  Mittellinie,  also  entsprechend  dem  Armcentrum.  Der 
.^ugenspiegelbefund  war  normal,  die  Röntgenaufnahme  negativ.  Die  rechtsseitige  Hemi- 
parese betraf  namentlich  den  rechten  Arm  fast  bis  zur  Hemiplegie.  Dieses  Glied  war  im 
Wachstum  zurückgeblieben  und  cyanotisch.  Arm  und  Bein  zeigten  Spasmen  und  gesteigerte 
Reflexe.  Von  Sensibilitätsstörungen  bestand  nur  Astereognosis  in  der  Hand.  Das  psychische 
Befinden  und  die  Intelligenz  hatten  wesentlich  gelitten. 

Der  Kranke  wurde  von  mir  zweizeitig  am  25.  Juni  und  5.  Juli  1909  operiert.  Die 
Dura  war  schlaff,  das  Hirn  pulsierte  deutlich.  Unter  der  Dura  waren  mitten  im  Operations- 
feld blau  durchscheinende  Wülste  sichtbar,  die  den  Eindruck  von  Varicen  hervorriefen. 

Bei  der  in  der  zweiten  Zeit  ausgeführten  lappenförmigen  Umschneidung  der  Dura 
trat  schon  beim  ersten  Schnitt  eine  heftige  hellrote  Blutung  ein,  die  aber  auf  Eingerdruck 
stand.  Nach  Herunterschlagen  des  Duralappens  lag  ein  aus  größeren  und  zahlreichen 
kleineren  stark  gewundenen  Gefäßen  bestehendes  Convolut  zu  Tage,  das  nahezu  die  ganze 
Trepanationslücke  (75  mm  breit,  90  mm  hoch)  ausfüllte.  Die  Verhältnisse  waren  ungemein  ähn- 
lich denjenigen,  wie  sie  in  Bd.  1,  Tafel  VIll  (s.  S.  56  f.)  abgebildet  sind.  Der  Reihe  nach  wurden 
nun,  an  einer  Ecke  beginnend,  die  Hauptstämme  des  Angioms  mit  ganz  gebogenen  Nadeln 
umstochen,  mit  Zwirn  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Dabei  kam  es  an  4 Stellen 
an  den  Nadeleinstichen  zu  heftigen  arteriellen  Blutungen,  die  nur  durch  langdauernde 
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Kompression  gestillt  werden  konnten.  Wegen  dieser  Blutungen  mußten  4 Streifen  Binden- 
gaze einige  Tage  liegen  bleiben,  die  zu  den  4 Ecken  der  Wunde  herausgeleitet  wurden. 
Im  übrigen  wurde  der  Hautknochenlappen  fest  eingenäht. 

Die  Wundheilung  erfolgte  ohne  Störung.  Zunächst  trat  nach  der  Operation  voll- 
ständige rechtsseitige  Lähmung  ein;  das  Bein  wurde  aber  bald  gebrauchsfähig,  so  daß  der 
Kranke  bei  der  Entlassung  am  28.  Juli  1909  wieder  umhergehen  konnte. 

Seit  der  Operation  ist  bis  zum  Abschluß  des  Buches  (Ende  1910)  kein  Anfall  ein- 
getreten; außerdem  bestehen  gar  keine  Kopfschmerzen  mehr.  Die  Psyche  hat  sich  wesent- 
lich gebessert,  das  Allgemeinbefinden  ist  ausgezeichnet.  Die  Trepanationsklappe  hebt  sich 
nicht  beim  Pressen  und  Husten,  sie  ist  fest  eingeheilt;  es  besteht  also  keine  Ventilbildung. 
Der  rechte  Eacialis  ist  im  unteren  Ast  leicht  paretisch  geblieben. 

Der  rechte  Arm,  der  einschließlich  der  Eiliger  und  Hand  bereits  vor  der  Operation 
spastisch  paretisch  war,  hat  sich  erheblich  gebessert,  er  kann  ohne  Mühe  bis  zur  Senk- 
rechten emporgehoben  werden.  Der  Daumen  kann  aktiv  gebeugt  und  gestreckt  werden, 
letzteres  mit  etwas  Anstrengung.  Die  anderen  Finger  sind  aktiv  kaum  brauchbar.  Das  Bein 
ist  nur  wenig  beteiligt;  der  Kranke  vermag  gut  umherzugehen.  Vor  einigen  Monaten  ist 
noch  einmal  eine  » Herzwallung “ morgens  im  Bett  aufgetreten,  wie  der  Kranke  glaubt, 
weil  er  auf  der  linken  Seite  geschlafen,  was  er  niemals  vertragen  hat. 

Der  beschriebene  Fall  mußte  nach  den  vom  behandelnden  Arzt  genau  mit- 
geteilten Daten  ebenso  wie  nach  dem  Untersuchungsbefunde  durchaus  als  Jacksonsche 
Epilepsie  angesehen  werden,  die  sich  auf  der  Basis  einer  cerebralen  Kinderlähmung 
entwickelt  hatte.  Besonders  sprach  für  diese  Annahme  auch  der  mehrjährige  Zwischen- 
raum, der  zwischen  der  meningitischen  Erkrankung  und  dem  ersten  Krampfanfall 
lag.  Kein  einziges  Sympton  ließ  auf  die  Entwicklung  einer  Neubildung  schließen; 
denn  auch  die  Kopfschmerzen  habe  ich  in  Eällen  von  cerebraler  Kinderlähmung  nicht 
selten  gefunden.  Diese  Beobachtung  zeigt  deutlicher,  als  es  theoretische  Erörterungen 
vermögen,  daß  die  Jacksonsche  Epilepsie  operativ  angegriffen  werden  sollte,  wenn 
ein  nicht  allzulange  ausgedehnter  Versuch  mit  inneren  Kuren  sich  als  wirkungslos 
erwiesen  hat. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  aber,  daß  auch  rein  sensible  Erscheinungen 
von  Jacksonschem  Charakter  durch  eine  Geschwulst  der  Centralregion  hervor- 
gerufen sein  können,  und  daß  sie  trotz  erheblicher  Größe  der  Neubildung  das 
einzige  oder  so  gut  wie  einzige  Symptom  des  Leidens  dauernd  bis  zur  operativen 
Entfernung  bilden  können.  Eür  diese  interessante  und  nicht  allzu  häufige  Tatsache 
gebe  ich  folgendes  Beispiel. 


Beobachtung  1,5. 

Jacksonsche  Epilepsie  vorwiegend  sensibler  Art.  Fibrosarkom  der  Central- 
region. Exstirpation,  Heilung. 

Der  41jährige  Fabrikant  C.  K.  erlitt  im  Alter  von  I5V2  Jahren  eine  Schußverletzung; 
die  Kugel  drang  durch  die  obere  Bauchgegend  in  die  linke  Thoraxhälfte  und  verursachte 
eine  jauchige  Pleuritis,  die  durch  Rippenresektion  geheilt  wurde.  Die  Kugel  blieb  symptomlos 
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im  Körper  zurück,  so  daß  der  Verletzte  bei  der  Feldartillerie  dienen  und  innerhalb  eines 
Zeitraumes  von  15  Jahren  acht  Übungen  ohne  alle  Beschwerden  ausführen  konnte.  Im 
Alter  von  39  Jahren  (22.  Juni  1908)  wurde  er  morgens  im  Bett  noch  während  des  Schlafes 
von  einem  Anfall  überrascht,  der  in  Röcheln  und  krampfartigen  Zuckungen  bestanden 
haben  soll.  Die  Zunge  wurde  blutig  gebissen.  Nach  dem  Erwachen  empfand  der  Kranke 
ein  ungemein  beängstigendes  Erstickungsgefühl,  auch  konnte  er  sich  nicht  bewegen 
oder  sprechen,  obwohl  er  alles  hörte,  auch  alle  Einzelheiten  der  ärztlichen  Untersuchung 
wahrnahm.  Eine  halbe  Stunde  später  befand  er  sich  geistig  und  körperlich  wieder  normal. 

Jahre  vor  diesem  Anfall  hatte  der  Kranke  sich  heftig  mit  der  rechten  Schläfengegend 
gegen  eine  Mauerkante  gestoßen;  er  mußte  sich  hinsetzen,  wurde  aber  nicht  bewußtlos. 

Vier  Wochen  nach  jenem  ersten  trat  ein  zweiter  Anfall  wieder  im  Schlaf  ein.  Dieses 
.Vial  aber  erwachte  der  Kranke  im  Beginn  infolge  von  Zuckungen  in  der  Zunge,  in  den 
.Mundwinkeln  und  im  Unterkiefer;  dann  verspürte  er  ein  starkes  krampfhaftes  Herabzerren 
des  linken  Mundwinkels  und  beobachtete  unter  heftiger  Erregung  und  lautem  Herzklopfen 
eine  krankhafte  Verdrehung  des  linken  Armes  in  starke  Pronationsstellung,  außerdem 
zuckende  Bewegungen  der  linken  Brustmuskeln.  Dann  schwand  das  Bewußtsein.  Nach 
10  Minuten  war  der  Anfall  vorüber,  er  wiederholte  sich  am  gleichen  Tage  während  des 
Schlafes  noch  einmal  in  genau  derselben  Eorm. 

Als  die  Anfälle  immer  wiederkehrten,  wurde  die  Diagnose  auf  Epilepsie  gestellt  und  als 
Ursache  die  zurückgebliebene  Kugel  angesehen.  Ihr  Sitz  wurde  zwei  Monate  später  (30.  Sep- 
tember 1909)  durch  Röntgenstrahlen  gefunden  und  die  Entfernung  nach  Rippenresektion  aus- 
geführt. Sie  soll  in  Verwachsungen  eingebettet  im  Rippenfell  unterhalb  der  linken  Achselhöhle 
gelegen  haben,  ln  der  Zwischenzeit  war  der  Kranke  mit  Brompräparaten  und  allgemeinen 
Kuren  behandelt  worden.  Acht  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  ein  neuer  Anfall,  der  aber 
anders  als  die  früheren  verlief  und  nicht  zu  Bewußtlosigkeit  führte;  er  bestand  nur  in  einem 
.Auf-  und  Abwärtszucken  der  Zunge  und  einem  leichten  Zittern  des  linken  Mundwinkels. 
Dabei  bestand  große  allgemeine  Erregung  und  starkes  Herzklopfen.  Mit  einer  einzigen 
Ausnahme  (16.  Januar  1909  Anfall  mit  Bewußtlosigkeit  und  Zungenbiß)  war  der  Typus 
aller  späteren  Anfälle  der  folgende.  Sie  begannen  mit  Trockenheit  im  Munde  und  einer 
abnormen  Sensation  (Gefühl  des  Vibrierens,  Einschlafens,  der  Unempfindlichkeit  oder  Steifheit) 
in  der  linken  Seite  des  Mundes,  der  Oberlippe,  des  Nasenflügels  und  der  Zunge.  Seltener 
kam  es  zu  sichtbarem  Vibrieren  in  der  linken  Zungenhälfte  und  im  Mundwinkel;  dabei 
konnte  der  Kranke  diese  Teile  aktiv  bewegen.  Dann  erfolgte  ein  Gefühl  des  Eingeschlafenseins 
der  Finger  der  linken  Hand,  u.  zw.  begann  es  im  Daumen,  ging  dann  immer  nach  einigen 
Sekunden  der  Reihe  nach  auf  den  Zeigefinger,  den  dritten,  vierten  und  fünften  Finger 
über,  ergriff  die  innere  Handfläche,  hörte  am  Handgelenk  auf  oder  stieg  am  Vorderarm 
in  die  Höhe,  ergriff  auch  den  Oberarm  und  endigte  in  der  seitlichen  Halsgegend. 

Die  Anfälle  traten  ein-  bis  dreimal  im  Monat  auf,  zuweilen  dann  mehrmals 
am  gleichen  Tage  und  dauerten  im  ganzen,  nach  der  Uhr  beobachtet,  5—10  Minuten. 
Ihr  Ablauf  war  stets  ein  so  langsamer,  daß  der  Kranke  beim  Eintritt  des  „kritischen 
Gefühls“  sich  aus  der  Gesellschaft  zurückziehen  oder  niederlegen  konnte,  um  für  einen 
eventuell  eintretenden  großen  Anfall,  wie  er  ihn  von  früher  her  kannte,  vorbereitet  zu 
sein.  Zuweilen  stellte  sich  Herzklopfen  ein,  auch  wohl  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite. 
In  den  letzten  Monaten  ergriff  das  kribbelnde  Gefühl  vereinzelt  auch  die  linke  Schulter, 
die  Kinnlade,  Kopfhaut  und  Ohrmuschel  derselben  Seite. 
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Der  Kranke  wurde  mir  von  Herrn  Prof.  Hoffmann  in  Heidelberg  zur  Operation 
überwiesen.  Außer  den  beschriebenen  Anfällen  bestand  nur  eine  ganz  leichte  Parese  im 
linken  Facialisgebiet,  besonders  im  unteren  Abschnitt,  und  eine  sehr  geringe  Schwäche  der 
linken  Kaumuskeln;  im  übrigen  war  der  Befund  auch  an  den  Augen  ein  völlig  negativer. 
Kollege  Hoffmann  schrieb  mir,  daß  diese  dauernden  Paresen  gegen  genuine  Epilepsie 
sprächen.  Weiter;  „Über  die  anatomische  Ursache  läßt  sich  nichts  Bestimmtes  aussagen. 
Wie  weit  der  heftige  Stoß  an  der  Affektion  schuld  hat,  steht  dahin.  Die  Indikation  zum 
operativen  Eingriff  ist  wohl  gegeben.  Von  der  Neisserschen  Punktion  sah  ich  wegen  der 
Meningea  media  ab.“ 

Fig.  78. 


Meine  Untersuchung  bestätigte  diesen  sehr  geringen  objektiven  Befund;  ich  konnte  sogar 
die  leichte  Beteiligung  der  linken  Kaumuskulatur  nicht  feststellen,  dagegen  eine  eben  wahr- 
nehmbare Abweichung  der  herausgestreckten  Zunge  nach  links. 

Ein  langsam  sich  entwickelnder  Krankheitsprozeß  mußte  im  unteren  Abschnitt  der 
rechten  Centralwindungen  vermutet  werden;  ob  es  sich  aber  um  eine  Geschwulst  oder 
geschwulstartige  Bildung,  (Cyste,  Tierblase  u.  dgl.)  handelte  oder  nur  um  chronische 
entzündliche  Veränderungen  infolge  des  im  März  1907  erlittenen  Stoßes,  ließ  sich  nicht 
entscheiden.  Bei  einer  gemeinsamen  Untersuchung  mit  Hermann  Oppenheim  am 
18.  Januar  1910  ließ  sich  außer  der  leichten  Eacialisparese  das  Babinskische  Zeichen 
am  rechten  Fuße  feststellen,  ferner  fehlte  rechts  der  Bauchdeckenreflex. 


Neubildungen  als  Ursache. 
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Die  Operation  nahm  ich  zweizeitig,  am  20.  und  31.  Januar,  vor.  Als  bei  der 
zweiten  Operation  der  Duralappen  heruntergeschlagen  wurde,  erschien  sofort  eine  gelb- 
rötliche Geschwulst  (nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein  Fibrosarkom),  die 
breit  mit  der  inneren  Durafläche  verwachsen  war  und  offenbar  von  dieser  oder  der 
Arachnoidea  ihren  Ausgang  genommen  hatte.  In  Farbe  und  Consistenz  zeigte  sich  ein 
deutlicher  Unterschied  zwischen  der  glatten,  nur  wenig  höckerigen  Oberfläche  der  Geschwulst 
und  der  Flirnsubstanz  in  ihrer  Umgebung.  Daher  gelang  es  ohne  Schwierigkeit,  während 
der  Tumor  an  der  mit  ihm  verwachsenen  Dura  vorsichtig  emporgehoben  wurde,  die 
Hirnsubstanz  mit  der  geschlossenen  Schere  abzuschieben. 

Hierbei  spannten  sich  an  drei  Stellen  der  Hirnmulde  isolierte  Gefäße  an,  die  nahe 
der  Hirnsubstanz  mit  Catgut  unterbunden  und  dann  peripher  von  der  Ligatur 
(lumorwärts)  durchschnitten  wurden.  Die  am  Tumor  hängenden  Gefäßenden  spritzten 
jedesmal,  ein  Zeichen,  daß  die  Geschwulst  von  der  an  der  Basis  noch  unverletzten  Dura 
aus  eine  beträchtliche  Blutzufuhr  erhielt.  Auf  die  beschriebene  Weise  gelang  es  den  ganzen 
Tumor  herauszuheben,  so  daß  er  schließlich  nur  an  der  Basis  des  Duralappens  hing.  Mit 
deren  Durchschneidung  wurde  die  Exstirpation  vollendet. 

Das  Geschwulstbett  stellte  eine  kleinapfelgroße  Höhle  dar  und  wurde  aufs  genaueste 
auf  Tumorreste  revidiert.  Denn  gerade  bei  solchen  Geschwülsten  können  einzelne  Zapfen 
in  die  Tiefe  des  Gehirnes  eindringen,  wie  wir  mehrfach  beobachtet  haben.  Das  Bett 
erwies  sich  als  vollkommen  frei,  wie  auch  die  Oberfläche  der  Geschwulst  ein  durchaus 
glattes  und  abgeschlossenes  Aussehen  darbot.  Die  Blutung  im  Geschwulstbett  wurde  durch 
zwei  Ligaturen,  die  am  Duraschnittrande  durch  vielfache  Umstechungen  vollkommen  gestillt. 
Die  Höhle  im  Gehirn  glich  sich  nur  zum  Teil  aus;  es  blieb  eine  Mulde  von  der  Größe 
eines  halben  Borsdorfer  Apfels  zurück.  Trotzdem  wurde  ohne  jede  Drainage  und 
Tamponade  der  Hautknochenlappen  genau  eingenäht. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  ganz  einwandfreier;  nach  drei  Wochen 
verließ  der  Kranke  das  Bett  und  reiste  5 Tage  später  in  seine  Heimat  zurück.  Außer  der 
bereits  vorhandenen  Parese  im  Facialisgebiet  traten  irgend  welche  neue  Störungen  in  der 

Innervation  nicht  auf;  nur  die  Stereognose  zeigte  sich,  freilich  in  sehr  geringem  Grade, 

in  der  linken  Hand  beeinträchtigt.  Subjektiv  empfand  der  Operierte  eine  Zeitlang  Par- 
ästhesien  in  der  linken  Gesichtshälfte  und  in  der  linken  Hand.  Vierzehn  Tage  nach  der 
Operation  war  die  Facialisparese  nicht  mehr  nachzuweisen,  ebensowenig  die  Störung  des 
stereognostischen  Sinnes  in  der  linken  Hand.  Wir  haben  es  also  mit  einer  vollkommenen 

Heilung  zu  tun.  Am  10.  März  nahm  der  Operierte  seine  geschäftliche  Tätigkeit  als 

Fabrikant  wieder  auf,  die  er  bald  in  vollem  Umfange  versehen  konnte;  am  18.  Juni  überzeugte 
ich  mich  persönlich  von  seinem  vollkommenen  Wohlbefinden  durch  die  Untersuchung. 
Bis  zum  Abschluß  des  Druckes  (Oktober  1910)  ist  das  Befinden  trotz  einer  schweren 
Influenza  im  Anfang  Juli  das  gleich  gute  geblieben. 

Die  cerebrale  Kinderlähmung  als  Ursache  der  Jacksonschen 

Epilepsie. 

ln  der  Kategorie  der  Jacksonschen  Anfälle  überwiegen  an  Zahl  diejenigen 
Patienten,  die  im  Anschluß  an  cerebrale  Kinderlähmung  zu  Epileptikern  geworden 
sind.  Diese  Erkrankung  entwickelt  sich  auf  der  Grundlage  einer  Encephalitis  oder 
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Meningoencephalitis.  Bei  der  akuten  Encephalitis  werden  zunächst  große  Abschnitte 
des  Gehirnes  von  der  Schädlichkeit  befallen,  die  zumeist,  wenn  nicht  immer,  infektiösen 
Charakters  ist.  Die  Ähnlichkeit  mit  der  spinalen  Kinderlähmung,  der  Poliomyelitis 
anterior  acuta,  ist  in  dieser  Beziehung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  (v.  Strümpell). 
Auch  bei  ihr  sind  häufig  unter  den  Erscheinungen  einer  akuten  Infektionskrankheit 
zunächst  ausgedehnte  Gebiete  des  Körpers  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Dann  tritt  Wieder- 
herstellung der  aktiven  Beweglichkeit  in  vielen  Muskelgruppen  ein;  aber  die  Abschnitte, 
deren  große  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  vernichtet  sind,  bleiben  dauernd 
gelähmt.  Es  kann  sogar  bei  demselben  Individuum  die  spinale  und  die  cerebrale 
Kinderlähmung  zu  verschiedenen  Zeiten  beobachtet  werden.  Bei  einem  6jährigen 
Knaben,  der  mir  wegen  Jacksonscher  Anfälle  zur  Operation  überwiesen  wurde, 
hatte  der  behandelnde  Arzt  im  Alter  von  IY4  Jahren  eine  spinale  Kinderlähmung 
beobachtet,  deren  zurückbleibende  Paresen  sich  allmählich  unter  Bädern  und  Massage 
besserten  und  verschwanden.  Im  5.  Lebensjahr  erkrankte  das  Kind  plötzlich  von 
neuem,  dieses  Mal  unter  allen  Erscheinungen  der  Encephalitis  (Fieber,  Bewußtlosigkeit, 
klonische  Krämpfe).  Nach  dem  3 Wochen  währenden  akuten  Stadium  blieben  link- 
seitige Hemiplegie  mit  Beteiligung  des  Facialis  und  Jacksonsche  Krämpfe  bestehen. 

Pathogenese  der  Jacksonschen  Epilepsie. 

Bei  der  akuten  Encephalitis  bilden  allgemeine  Krämpfe,  Bewußtlosigkeit,  hohes 
Fieber  die  Begleiterscheinungen.  Auch  in  diesem  ersten  Stadium  kann  bereits  ein 
umschriebener  Hirnabschnitt  der  Hauptsache  nach  ergriffen  werden,  und  wenn  es 
sich  gerade  um  die  Centralwindungen  und  ihre  Faserausbreitungen  handelt,  so  sehen 
wir  die  Krämpfe  sich  vorwiegend  oder  ausschließlich  auf  die  eine,  die  gegenüber- 
liegende Körperseite  beschränken.  Ein  charakteristisches  Beispiel  liefert  folgende 
Beobachtung. 

Beobachtung  I,  6. 

Akute  Encephalitis.  Jacksonsche  Epilepsie.  Heilung  der  Wunde,  aber  kein  Erfolg. 

Ein  erblich  nicht  belasteter,  völlig  gesunder  Sjähriger  Knabe  erkrankte  plötzlich  unter 
hohem  Fieber,  Erbrechen  und  allgemeinen  Körperkrämpfen,  die  mit  Bewußtlosigkeit  und 
Schaumbildung  vor  dem  Mund  einhergingen,  ohne  daß  Cyanose  eintrat.  Zwei  Tage  lang 
blieb  dieser  Zustand  bestehen,  dann  fiel  das  Fieber  ab,  das  Erbrechen  und  die  Krämpfe 
hörten  auf.  Nach  8 Tagen  kehrte  ein  Anfall  von  allgemeinen  Krämpfen  wieder.  Von  dieser 
Zeit  an  beobachtete  die  Mutter  Zuckungen  in  der  rechten  Hand,  namentlich  in  den  Fingern, 
bisweilen  traten  sie  auch  am  Fuß  auf.  Die  Zuckungen  verschwanden  seitdem  nicht  mehr 
vollständig,  allerdings  kamen  Tage  vor,  an  denen  sie  für  einige  Stunden  nachließen.  Das 
Bewußtsein  blieb  stets  erhalten.  Nachdem  der  Knabe  2 Monate  krank  gewesen  war,  be- 
merkte die  Mutter,  daß  sich  nachts  im  Schlaf  unter  Stöhnen  der  rechte  Arm  im  Ellenbogen- 
gelenk krampfhaft  beugte  und  kurze  Schläge  ausführte,  ebenso  standen  die  Finger  und 
die  Hand  einwärts  gekrampft.  Nach  einigen  Minuten  hörte  das  Stöhnen  auf  und  der 
Krampf  ließ  nach.  Diese  Zustände  traten  schon  nach  wenigen  Wochen  'auch  am  Tage  auf; 
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nun  beteiligte  sich  zuweilen  das  rechte  Bein,  indem  es  kurze  Beugebewegungen  ausführte. 
Im  Gesicht  hat  die  Mutter  niemals  krampfartige  Bewegungen  beobachtet. 

Die  Aufnahme  erfolgte  ein  halbes  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Der  körperlich 
schwächliche,  geistig  aber  reife  Knabe  hielt  die  rechte  Hand  stets  an  der  Brust;  der  Arm 
war  im  Ellenbogengelenk  gebeugt.  Beim  Gehen  schonte  er  sein  rechtes  Bein  ein  wenig,  rotierte 
es  nach  innen  und  trat  mit  Spitzfußstellung  auf.  Lag  er  im  Bett,  so  fielen  die  kurzen 
Zitterbewegungen  des  ausgestreckten  Daumens  und  der  ausgestreckten  Finger  auf;  das 
rechte  Bein  lag  ruhig  da.  Aktiv  konnte  er  aufgefordert  die  Finger  der  rechten  Hand  in 
allen  Gelenken  bewegen;  alle  Bewegungen  gingen  mit  feinschlägigem  Zittern  einher.  Die 
Beuger  am  rechten  Arm  und  Bein  waren  gespannt,  die  Reflexe  gesteigert,  Babinski  und 
Oppenheim  nicht  vorhanden.  Eine  Störung  der  sensiblen  Qualitäten  ließ  sich  nicht  nach- 
weisen.  Der  stereognostische  Sinn  war  auch  in  den  eingekrampften  Fingern  erhalten. 
Die  grobe  Kraft  erschien  rechts  viel  geringer  als  links,  sowohl  im  Arm  als  im  Bein.  Die 
elektrische  Untersuchung  mit  dem  konstanten  Strom  ergab  eine  ziemlich  bedeutende 
Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  rechten  Extremitätenmuskulatur.  Nirgends 
ließ  sich  Entartungsreaktion  der  Muskeln  nachweisen. 

Die  von  mir  beobachteten  Krämpfe  begannen  stets  mit  Ziehen  im  Biceps  des  rechten 
.\rmes,  dann  wurde  das  Ellenbogengelenk  gebeugt,  der  Voiderarm  in  Pronations-,  Hand 
und  Finger  in  Flexionsstellung  gebracht.  Ziemlich  zu  gleicher  Zeit  führte  das  rechte  Bein 
kurze  Zuckungen  in  der  ganzen  Beugemuskulatur  aus;  der  Facialis  war  nicht  beteiligt. 
Während  der  Krämpfe  stieß  der  Junge  kurze  unartikulierte  Schreie  aus.  Er  wollte  bei 
diesem  wie  bei  allen  früheren  Anfällen  stets  bei  Bewußtsein  geblieben  sein  und  konnte 
genau  über  den  Beginn  und  Verlauf  Aufschluß  geben. 

Nach  der  Entstehung  und  dem  Verlauf  der  Erkrankung  mußte  es  sich  um  einen 
meningoencephalitischen  Herd  in  der  Mitte  der  linken  vorderen  Centralwindung  handeln. 
Als  Zeichen  einer  äußeren  Ernährungsstörung  war  über  der  linken  Centralregion  ein  Büschel 
weißer  Haare  vorhanden. 

Bei  der  Operation  erschien  die  Dura  ein  wenig  dicker  wie  gewöhnlich,  nach  ihrer 
Eröffnung  und  der  Scarification  der  Arachnoidea  floß  reichlich  Liquor  ab.  Die  Pia  war 
von  bläulichweißen  Strängen  durchzogen,  die  teilweise  die  Venen  begleiteten,  teilweise  als 
Narben  in  der  Substanz  lagen.  Eine  solche  Narbe  von  ungefähr  2 cm  Länge  und  ''/2 
Breite  befand  sich  am  oberen  vorderen  Trepanationswinkel.  Sie  ging  bis  an  den  Sinus 
longitudinalis  heran  und  griff  auch  auf  den  an  der  Falx  cerebri  gelegenen  Teil  der 
Centralregion  über.  Die  Mitte  der  bläulichweißen  Narbe  durchzogen  einzelne  gelblichere, 
wie  nekrotisch  aussehende  Streifen.  Nach  Exzision  der  narbigen  Teile  trat  zwar  ungestörte 
Wundheilung  ein,  indessen  ist  eine  wesentliche  Beeinflussung  der  Krämpfe  im  Laufe  des 
bisher  vergangenen  Jahres  nicht  zu  verzeichnen. 

Wir  sehen  hier  gewissermaßen  die  Pathogenese  einer  Jacksonschen  Epilepsie 
vor  uns.  Die  andauernd  vorhandenen  leichten  Muskelcontractionen  von  klonischem 
Charakter  in  der  rechten  Hand  und  die  zuweilen  hinzutretenden  im  rechten  Bein 
weisen  auf  eine  Reizung  der  betreffenden  Abschnitte  der  linken  vorderen  Central- 
windung hin.  Wenn  derartige  Erregungen  in  jenem  Hirnrindengebiet  nicht  dauernd 
bestehen,  sondern  von  Zeit  zu  Zeit  eintreten,  dann  an  Stärke  und  Ausdehnung 
gewinnen,  so  muß  der  typische  Jacksonsche  Anfall  zu  stände  kommen.  Schreitet 
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der  Reiz  in  die  Umgebung  des  ursprünglich  befallenen  Gebietes  fort,  so  beteiligen 
sich  mehr  und  mehr  Muskelgruppen  an  den  klonischen  oder  tonischen  Erregungen, 
so  daß  eine  ganze  Körperseite  in  die  Krampfzone  eingezogen  wird,  dann  auch  die 
andere  Seite  ergriffen  werden  kann  und  schließlich  die  Krämpfe  allgemein  werden. 
Je  größere  Abschnitte  der  Hirnrinde  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  um  so  wahr- 
scheinlicher leidet  auch  das  Bewußtsein;  die  Bewußtlosigkeit  ist  ein  Zeichen  der 
Erschöpfung  der  Hirnrinde,  wie  auch  die  nach  dem  Anfall  etwa  zurückbleibenden 
Paresen  und  Lähmungen  der  zuerst  ergriffenen  und  am  stärksten  befallenen  Muskeln 
nicht  anders  erklärt  werden. 

Welcher  Art  der  Reiz  ist,  bleibt  uns  in  vielen  Eällen  verborgen.  Es  kann  sich 
um  die  feinsten  molekulären  Veränderungen  in  den  Ganglienzellen  handeln,  die 
unseren  Blicken  wohl  stets  verborgen  bleiben  werden,  wie  wir  ja  darauf  verzichten 
müssen,  die  doch  notwendigerweise  postulierten  Veränderungen  der  Nervenzellen 
beim  Denken  und  Handeln,  bei  jedem  Gefühls-  und  Bewegungsvorgang  zu  erkennen. 
In  solchen  Eällen  Jackson  scher  Epilepsie  erscheint  uns  das  freigelegte  Hirnrinden- 
gebiet normal.  Andere  Male  sind  sichtbare  Veränderungen  vorhanden,  arachnitische 
Vorgänge,  Narben,  Cystenbildungen,  und  was  ich  sonst  noch  in  diesen  Beziehungen 
des  genaueren  beschreiben  werde. 

Ohneweiteres  wird  man  in  solchen  pathologischen  Befunden  die  Ursache  der 
Krampfanfälle  vermuten.  Aber  zu  ihrer  Auslösung  muß  noch  ein  neues  uns  un- 
bekanntes Moment  hinzukommen.  Denn  wir  finden  jene  Veränderungen  auch  bei 
Personen,  bei  denen  niemals  epileptische  Anfälle,  selbst  nicht  einmal  Muskel- 
zuckungen vorgekommen  sind.  Zur  Auslösung  der  Epilepsie  gehört  also  erstens 
eine  besondere  Reizbarkeit  der  betreffenden  Hirnrinde.  Eine  solche  Reizbarkeit 
müssen  wir  bei  allen  annehmen,  die  im  Anschluß  an  cerebrale  Kinderlähmung  von 
Epilepsie  befallen  werden,  und  man  kann  für  diese  uns  völlig  unbekannte  Veränderung 
den  Begriff  »Disposition"  nicht  entbehren.  Eerner  aber  sind  selbst  die  häufigsten 
Anfälle,  ausgenommen  höchstens  der  Status  epilepticus,  doch  immer  von  längeren 
oder  kürzeren  Pausen  unterbrochen;  daher  muß  eine  gewisse  Summation  der  Reize, 
eine  Aufspeicherung  der  Schädlichkeiten  vorhanden  sein,  bis  ein  Anfall  ausgelöst  wird. 

ln  vielen  Eällen  besteht  kein  Zweifel,  daß  die  Epilepsie  durch  die  cerebrale 
Kinderlähmung  hervorgerufen  ist  oder  sich  jedenfalls  auf  dieser  Basis  bei  disponierten 
Individuen  entwickelt  hat. 

Wenn  wir  nun  auf  das  akute  Stadium  noch  einmal  zurückgehen,  so  bewirkt 
die  akute  Encephalitis  zunächst  Lähmung  eines  Gliedes  oder  eine  halbseitige  Lähmung 
mit  und  ohne  Facialisbeteiligung,  ja  selbst  noch  ausgedehntere  Störungen.  Zugleich 
mit  den  Extremitätenlähmungen  habe  ich  Strabismus  eintreten  sehen.  Im  weiteren 
Verlauf  erholen  sich  bestimmte  Gebiete,  und  schließlich  bleibt  oft  nur  die  Lähmung 
eines  Armes  oder  Beines  oder  eines  Gliedabschnittes  zurück.  Die  Kinder  genesen 
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bis  auf  diese  Ausfallserscheinungen  von  der  schweren  akuten  Erkrankung,  und  fast 
immer  erst  nach  Monaten  und  Jahren,  selbst  nach  16  Jahren,  wie  ich  gesehen  habe, 
treten  in  den  paretischen  Teilen  Krämpfe  auf.  Besonders  beim  linkseitigen  Sitz  der 
Hirnerkrankung  kommt  es  zu  Sprachstörungen,  auch  kann  die  bereits  vorhandene 
Sprache  bei  den  Kindern  vollständig  wieder  verloren  gehen.  Im  späteren  Stadium 
sah  ich  einzelne  Male  jeden  Krampfanfall  mit  Störungen  der  Artikulation  und  Wort- 
bildung beginnen,  die  bald  zu  vollständiger  Sprachlähmung  führten;  letztere  über- 
dauerte den  eigentlichen  Krampfanfall  längere  Zeit. 

Selten  kommt  es  vor,  daß  die  Encephalitis  nach  Jahren  rezidiviert,  oder  daß 
zuerst  die  eine,  dann  die  andere  Hirnhälfte  ergriffen  wird.  Einen  so  ungünstigen 
Fall  habe  ich  einmal  gesehen;  da  der  Patient  in  einer  Universitätsstadt  wohnte, 
sind  alle  Erkrankungen  von  einwandsfreien  Beobachtern  beschrieben  worden. 

Beobachtung  I,  7. 

Rezidivierende  und  doppelseitige  Encephalitis.  Jacksonsche  Epilepsie.  Heilung 
der  Wunde.  Beobachtung  noch  nicht  abgeschlossen. 

Der  13jährige  Knabe  wurde  zum  ersten  Mal  im  Alter  von  1 Yg  Jahren  von  recht- 
seitiger Encephalitis  befallen.  Es  bestanden  Tag  und  Nacht  Zwangsbewegungen  im  linken 
Arm  und  Bein.  Der  akute  Krankheitsprozeß  dauerte  5 Tage,  worauf  allmählich  das  Fieber 
zurückging  und  die  Zwangsbewegungen  aufhörten.  Die  zurückbleibende  Parese  der  linken 
Extremitäten  schwand  im  Laufe  von  2 Jahren  unter  Anwendung  von  Elektrotherapie. 
Während  dieser  Zeit  erkrankte  das  Kind  an  Masern,  Keuchhusten,  Influenza  und  akuter 
Enteritis.  Im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Enteritis  trat  im  Alter  von  3 Y2  Jahren  die 
zweite  akute  Encephalitis  auf,  u.  zw.  gleichfalls  rechterseits.  Fieber  und  Zwangsbewegungen 
in  den  linken  Extremitäten  verhielten  sich  genau  wie  bei  der  ersten  Attacke.  Das  Fieber 
bestand  dieses  Mal  nur  5 Stunden;  ein  Aderlaß  brachte  es  zum  Schwinden. 

Nach  dieser  Encephalitis  zeigte  die  linke  Hand  dauernde  Contractur  (Krallenstellung); 
das  linke  Bein  blieb  in  Spitzfußstellung.  Allmählich  brachte  es  das  Kind  durch  Übung 
dahin,  daß  es  mit  der  linken  Hand  Gegenstände  greifen  konnte.  Der  Gebrauch  des  linken 
Beines  gestattete  dem  Knaben  schließlich  das  Dreiradfahren,  und  er  unternahm  mit  aller- 
dings leicht  hinkendem  Gang  Bergpartien.  Der  Geist  des  Knaben  war  damals  unbeeinflußt 
und  scharf;  er  besuchte  mit  Erfolg  die  Schule.  Im  Alter  von  7 Jahren  stellten  sich  Anfälle 
von  Bewußtlosigkeit  ein,  die  von  leichten  Zuckungen  und  Zwangsbewegungen  im  linken 
Arm  und  Bein  begleitet  waren.  Mit  der  Zeit  nahmen  diese  Anfälle  an  Intensität  und 
Dauer  zu,  bis  sie  schließlich  5 Stunden  anhielten;  eine  kurze  Aura  ging  ihnen  vorauf. 
Während  der  Anfälle  bestand  völlige  Bewußtlosigkeit;  ihre  Häufigkeit  war  verschieden, 
tägliches  Auftreten  wechselte  mit  wochenlanger  Pause.  Der  Geist  erholte  sich  jedoch  stets 
bald,  nur  machte  sich  eine  gewisse  Müdigkeit  beim  Lernen  bemerkbar.  Das  linke  Bein 
blieb  im  Wachstum  zurück. 

Als  die  Eltern  sich  wegen  der  linkseitigen  Jackson  sehen  Krämpfe  gerade  zur 
Operation  entschlossen  hatten,  trat  bei  dem  Knaben  im  Alter  von  IOY2  Jahren  abermals 
eine  Encephalitis  acuta  auf,  dieses  Mal  aber  linksseitig.  Nach  3 Tagen  fiel  die  hohe 


220 


Jacksonsche  Epilepsie. 


Temperatur  (40-5).  Die  tonisch-klonischen  Krämpfe  der  rechten  Extremitäten  besserten 
sich  während  des  lytischen  Fieberabfalles.  Aber  von  da  an  war  der  Geist  abgestumpft; 
ferner  blieben  schwere  Paresen  und  Spasmen  des  rechten  Armes  mit  Contracturen  und 
Spitzfußstellung  zurück.  Diese  Erscheinungen  auf  der  rechten  Körperhälfte  haben  sich 
allmählich  zwar  gebessert,  trotzdem  ist  seit  dieser  letzten  Encephalitis  das  Gehen  unmöglich 
geworden.  Das  Stehen  hat  der  Knabe  mit  der  Zeit  erlernt. 

Als  er  im  Alter  von  13  Jahren  mir  zur  Operation  übemiesen  wurde,  begannen  die 
Anfälle  mit  Drehung  der  Augäpfel  und  des  Kopfes  nach  rechts,  worauf  tonische  und 
klonische  Krämpfe  in  den  linken  Extremitäten  folgten.  Bald  ging  der  Krampf  auf  die  rechte 
Seite  über,  nachdem  zuvor  Kopf  und  Augen  sich  nach  links  gedreht  hatten.  Der  Operations- 
befund (21.  Juli  1910)  war  sehr  ungünstig,  die  freigelegte  rechte  Centralregion,  überhaupt 
die  weithin  übersehbare  Hemisphäre  zeigte  außer  auffallender  Injektion  eine  allgemeine 
starke  Atrophie,  wie  sich  besonders  aus  der  sehr  beträchtlichen  muldenförmigen  Einsenkung 
ergab,  dabei  bestand  keine  örtliche  entfernbare  Herderkrankung.  Die  Hirnrinde  zeigte  sich 
gegen  die  Faradisation  außerordentlich  empfindlich,  der  schwächste  Strom  löste  jedesmal 
neben  Flexion  der  linken  Hand  und  Finger  sofort  einen  allgemeinen  Anfall  aus,  der  nur 
durch  Vertiefung  der  Chloroformnarkose  langsam  beendigt  werden  konnte.  Die  Punktion 
des  Seitenventrikels  ergab  22  ctn^  klare  Flüssigkeit.  Das  primär  krampfende  Centrum  wurde 
exzidiert;  auch  dabei  kam  es  zu  einem  schweren  allgemeinen  Krampfanfall,  so  daß  dieser 
also  auch  durch  den  mechanischen  Reiz  ausgelöst  wurde.  Die  Operationswunde  heilte 
ohne  Störung,  über  den  weiteren  Verlauf  läßt  sich  noch  nichts  aussagen. 

Als  ätiologische  Momente  für  die  Encephalitis  oder  Meningoencephalitis 
muß  ich  nach  meinen  Erfahrungen  Scharlachdiphtherie,  Keuchhusten,  Dysenterie, 
Influenza,  Pneumonie,  Impferysipel,  Hitzschlag  anführen.  Endlich  kann  die  cerebrale 
Kinderlähmung  auch  durch  Verletzungen  des  Gehirns  während  des  Oeburtsaktes 
hervorgerufen  werden;  indessen  will  ich  diese  Form  ihrer  Besonderheit  wegen,  da  es 
sich  doch  um  Traumen  handelt,  in  einem  eigenen  Kapitel  behandeln  (vgl.  S.  237). 

Ferner  kann  Lues  die  Veranlassung  zu  Jacksonscher  Epilepsie  geben.  Im  all- 
gemeinen freilich  sehen  wir  die  auf  spezifischer  Basis  beruhenden  halbseitigen  Krämpfe 
unter  Quecksilber-  und  Jodgebrauch  zurückgehen  und  die  dabei  vorhandenen  Läh- 
mungen schwinden.  Nur  bei  gefahrdrohender  Häufung  der  Krampfanfälle  und  Über- 
greifen auf  das  Atemcentrum  käme  eine  Trepanation  in  Betracht.  Indessen  habe  ich  doch 
in  einem  Falle  von  congenitaler  Lues  die  Operation  auf  Wunsch  der  Ärzte  in  Aussicht 
genommen.  Der  15jährige  Knabe  hat  als  Zeichen  seiner  Lues  Hutchinsonsche  Zähne 
und  Retinitis  pigmentosa,  deren  Störungen  sich  im  2.  Lebensjahr  zuerst  bemerklich 
machten.  Trotz  energischer  Behandlung  mit  Quecksilber,  Jod  und  Pilocarpin  traten  im 
Alter  von  3 Jahren  allgemeine  Krämpfe  auf;  sie  wiederholten  sich  wochenlang,  verloren 
aber  unter  neuer  Quecksilberanwendung  ihren  Charakter  und  wurden  zu  typischen 
Jacksonschen.  Die  Anfälle  begannen  seitdem  mit  Streckkrampf  im  rechten  Arm;  ihre 
Zahl  vermehrte  sich  trotz  Bromgebrauch,  allmählich  wurde  Sprache  und  Intelligenz 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Im  Alter  von  6V2  Jahren  war  eine  deutliche  Atrophie  der 
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rechtseitigen  Gliedmaßen  mit  Hemiparese  vorhanden,  hauptsächlich  war  der  Arm 
beteiligt.  Zugleich  bestand  leichte  Hypästhesie  und  Verminderung  des  Lagegefühls; 
die  Reflexe  waren  gesteigert.  Die  Anfälle  begannen  stets  im  rechten  Arm,  zuweilen 
blieben  sie  auf  diese  Körperseite  beschränkt,  zuweilen  wurden  sie  allgemein  und 
führten  zu  Bewußtseinsverlust.  Da  alle  antiepileptischen  Kuren  ohne  Erfolg  blieben 
und  der  Verstand  immer  mehr  litt,  erscheint  ein  operativer  Eingriff  um  so  mehr 
gerechtfertigt,  als  die  nunmehr  seit  vielen  Jahren  ausgebildete  Krankheit  durchaus  dem 
Bilde  der  auf  Grund  der  cerebralen  Kinderlähmung  entstandenen  Epilepsie  gleicht. 

Die  Krampfanfälle  können,  nachdem  die  Lähmung  oder  Schwäche  bestimmter 
Gliedabschnitte  stabil  geworden  ist,  auch  durch  eine  neue  Infektionskrankheit  zu- 
weilen erst  nach  vielen  Jahren  hervorgerufen  werden.  So  sah  ich  bei  einem  drei- 
jährigen Mädchen  nach  Keuchhusten  cerebrale  Lähmung  auftreten;  erst  16  Jahre 
später  zeigten  sich  im  Anschluß  an  Influenza  in  den  paretischen  Gliedern  die 
ersten  Jacksonschen  Anfälle,  die  bald  zu  allgemeinen  Krämpfen  sich  ausbildeten. 

Die  halbseitig  entstandene  Epilepsie  weist  durchaus  nicht  immer  ein  gleich- 
mäßiges Fortschreiten  und  Zunehmen  auf;  es  kommen  Besserungen,  Stillstände,  dann 
wieder  starke  Verschlimmerungen  vor.  Nach  monatelangen  Pausen,  in  denen  der 
Kranke  vollkommen  genesen  scheint,  vernichtet  ein  schwerer  Anfall  alle  Hoffnungen. 

Die  Kranken  zeigen  nicht  selten  große  Erregtheit  — es  kommt  sogar  zu 
Wutanfällen  — Weinerlichkeit,  übertriebene  Zärtlichkeit  und  ähnliche  psychische 
Abweichungen.  Im  weiteren  Verlauf  leidet  die  geistige  Entwicklung;  ja,  es  bildet 
sich  auch  bei  diesen  Formen  der  Epilepsie  nicht  allzu  selten  Idiotie  aus. 

Anatomische  Veränderungen. 

Die  Arachnoidea  bietet  bei  der  Freilegung  häufig  ausgedehntes  Ödem,  das 
so  stark  sein  kann,  daß  von  Furchen  und  Windungen  nichts  wahrzunehmen 
ist.  Indessen  werden,  nachdem  durch  Stichelung  und  Tupferdruck  das  Ödem  ent- 
fernt ist,  die  Gefäße,  Furchen  und  Windungen  deutlich.  Ferner  weist  die  Arachnoidea 
stellenweise  bindegewebig-narbige  Verdickungen,  besonders  grauweiße  Züge  entlang 
den  Gefäßen,  auch  mit  eingesprengten  körnigen  Plaques  auf.  In  einem  Falle  (vgl.  Bd.  I, 
Tafel  II,  S.  34)  habe  ich  einen  ziemlich  großen,  flachen  gelben  Herd  gefunden.  Alle  diese 
Einsprengungen  erweisen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  alte  binde- 
gewebige und  narbige  Veränderungen  der  Arachnoidea  und  Pia. 

Noch  einmal  sei  hier,  obschon  es  bereits  betont  worden  ist,  ausdrücklich  darauf 
hingewiesen,  daß  die  faradische  Reizung  erst  ausgeführt  werden  darf,  nachdem  das 
Ödem  durch  Stichelung  beseitigt  ist;  andernfalls  erfordert  sie  zu  starke  Ströme  und 
liefert  kein  brauchbares  oder  überhaupt  kein  Ergebnis. 

Bei  einem  12jährigen  Mädchen,  das  6 Jahre  zuvor  während  einer  schweren 
Scharlachdiphtherie  von  vorübergehender  linkseitiger  Lähmung  und  allgemeinen 
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Krämpfen  mit  Bewußtlosigkeit  befallen  worden  war,  entwickelten  sich  Jacksonsche 
Krämpfe,  die  vom  linken  Bein  ihren  Ausgang  nahmen.  Vier  Jahre  später  fand  ich 
bei  der  Freilegung  der  rechten  Centralregion  in  deren  oberstem  Abschnitt,  unmittelbar 
am  Sinus  longitudinalis  drei  erbsen-  bis  bohnengroße,  gelbe,  nekrotisch  erscheinende 
Herde,  die  Hirnrinde,  Pia,  Arachnoidea  und  die  inneren  Duralamellen  zu  einer 
untrennbaren  Masse  vereinigten.  Bei  der  Exzision  quoll  aus  ihrer  Mitte  gelber,  puri- 
former Detritus  hervor.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  (Prof.  Ostreich 
und  Prof.  H.  Vogt)  handelte  es  sich  um  chronische  Entzündungsherde  mit  starken 
entzündlichen  Veränderungen  der  Gefäßwände  und  Infiltration  ihrer  Umgebung 
mit  polynucleären  Leukocyten.  An  einzelnen  Stellen  waren  Verkalkungen  vorhanden. 

In  anderen  Fällen  von  Rindenepilepsie  nach  cerebraler  Kinderlähmung  zeigen 
sich  ausgedehnte  Narbenbildungen  an  der  Gehirnoberfläche,  ohne  daß  wir  aus  den 
Symptomen  diese  Veränderung  erkennen  könnten.  So  fand  ich  bei  einem  14jährigen 
Mädchen,  bei  dem  ein  Nervenarzt  die  Diagnose  Porencephalie  gestellt  hatte,  nach 
der  Trepanation  und  Eröffnung  der  normal  erscheinenden  Dura  im  mittleren  Ab- 
schnitte der  vorderen  Centralwindung  eine  dicke  weiße  strahlige  Narbe  von  3 cm 
Breite  und  reichlich  4 cm  Länge.  Diese  Narbe  mußte  dem  Armcentrum  entsprechen, 
denn  genau  nach  vorn  und  unten  von  ihr  wurde  durch  faradische  Reizung  das 
Centrum  des  unteren  Facialis  bestimmt. 

Im  Gefolge  der  akuten  Encephalitis  kommt  es  zu  Erweichungen  der  Hirnsubstanz 
in  mehr  oder  weniger  begrenztem  Umfange,  zur  Cystenbildung,  wie  ich  sie  einzeln, 
wiederholt  auch  in  mehrfacher  Anzahl  bei  der  Operation  gefunden  habe,  zu  atrophischen 
und  sklerotischen  Veränderungen  kleinerer  oder  größerer  Abschnitte  der  Hirnrinde. 

Cysten  können  in  der  Arachnoidea  ihren  Sitz  haben  und  hängen  dann  der 
inneren  Durafläche  fest  an,  so  daß  sie  bei  deren  Ablösung  eröffnet  werden  müssen. 
Liegt  eine  solche  Cyste  genau  über  dem  primär  krampfenden,  faradisch  bestimmten 
Centrum,  wie  ich  das  mehrfach  gesehen,  so  wird  man  an  ihrer  krampferregenden 
Wirkung  kaum  zweifeln  können.  In  der  Umgebung  solcher  Cysten  pflegt  die 
Arachnoidea  gleichfalls  ödematös  zu  sein.  Die  der  Hirnsubstanz  selbst  angehörenden 
Cysten  finden  wir  in  der  Rinde  oder  im  subcorticalen  Marklager;  für  beide  Eormen 
werden  wir  Beispiele  kennen  lernen. 

Was  im  besonderen  noch  die  Sklerose  betrifft,  so  habe  ich  wiederholt  den 
ganzen  freigelegten  Hirnabschnitt  für  das  Gefühl  ungewöhnlich  hart  gefunden,  was 
sich  beim  Einführen  der  Punktionskanüle  in  den  Seitenventrikel  und  beim  Einstechen 
der  Nadeln  zur  Unterbindung  der  Gefäße  bemerkbar  machte;  auch  beim  Exzidieren 
des  Rindenstückes  konnte  ich  die  Härte  fühlen.  Aus  der  Sklerose  erklärt  sich  in 
diesen  Fällen  wohl  die  ungewöhnliche  Stärke  des  elektrischen  Stromes,  der  not- 
wendig wurde,  um  überhaupt  Muskelzuckungen  zu  erzielen;  ganz  vereinzelte  Male 
habe  ich  weder  bei  einpoliger  noch  bei  zweipoliger  Faradisation  selbst  mit  recht 
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starken  Strömen  eine  Wirkung  bekommen  können.  Bei  einem  10jährigen  Knaben 
erwiesen  sich  alle  jene  Abnormitäten  als  besonders  charakteristisch,  dabei  die 
faradische  Reizung  mit  sehr  starkem  Strom  als  positiv.  Hier  ergab  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  exzidierten  Rindenstückes  durch  Herrn  Prof.  Heinrich  Vogt  in 
Frankfurt  am  Main  folgenden  Befund. 

Eine  diffuse  Veränderung,  die  namentlich  in  der  Hirnrinde  nachweisbar  ist,  erstreckt 
sich  auch  auf  die  höheren  Lagen  des  Markkörpers.  Es  handelt  sich  um  eine  Erkrankung 
der  kleinen  und  kleinsten  Gefäße,  die  sämtlich  folgende  Wandveränderung  zeigen. 
Das  Endothel,  auch  das  feine  Wandendothel  der  Kapillaren  ist  an  Zeilenzahl  vermehrt, 
die  einzelnen  Zellen  sind  vergrößert,  zeigen  auch  auf  dem  Längsschnitt  der  Gefäße  einen 
deutlichen  protoplasmatischen  Hof  und  fette,  sich  mit  Anilin  stark  färbende  Kerne.  Zu- 
weilen drängen  sich  die  gewucherten  Endothelien  zapfenförmig  gegen  das  Lumen  vor, 
an  anderen  Stellen  bilden  sie  dicht  aneinander  gereihte,  mitunter  wie  cylindrisches  Epithel 
erscheinende  Zellreihen.  Bei  schwacher  Vergrößerung  sieht  man,  daß  die  Zahl  der  Gefäße 
erheblich  vergrößert  ist  und  daß  von  dem  Rand  feinster,  mit  gewuchertem  Endothel  aus- 
gestatteter Kapillaren  sich  solide  Sprossen  in  das  Gewebe  hinein  fortsetzen.  Es  handelt 
sich  also  um  eine  Gefäßneubildung,  die  indessen  hauptsächlich  nur  in  den  oberen  Lagen 
der  Rinde  wahrzunehmen  ist.  Die  Adventitia  der  größeren  Gefäße  läßt  vielfach  eine  Kern- 
vermehrung, sonst  aber  keine  Veränderungen  erkennen.  Dagegen  tritt  eine  Abstoßung 
degenerierter  Endothelzellen  sowohl  an  diesen  wie  an  den  kleineren  Gefäßen  häufig  hervor. 
Infiltrate  in  den  perivasculären  Räumen  sind  nur  sehr  spärlich  und  nicht  in  charakteristi- 
scher Anordnung  und  Zusammensetzung  zu  sehen. 

Die  untersuchte  Partie  entstammt  nach  ihrem  cytoarchitektonischen  Typus  der  vorderen 
Centralwindung.  An  dem  Typus  und  der  Anordnung  der  Ganglienzellen  ist  keine  Ver- 
änderung wahrzunehmen,  ln  der  Umgebung  der  Gefäße  sind  die  Gliakerne  vermehrt, 
und  es  tritt  hier  auch  ein  größerer  Reichtum  an  pathologischer  Glia  hervor.  Die  ge- 
schilderte Veränderung  dehnt  sich  in  gleichmäßiger  Anordnung  über  die  ganze  exstirpierte 
Partie  aus,  und  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  es  sich  hierbei  um  eine  diffuse  Veränderung 
der  Hirnrinde  oder  doch  jedenfalls  um  eine  solche  handelt,  die  nicht  bloß  auf  die 
exstirpierte  Partie  beschränkt  ist.  Aber  auch  unter  solchen  Umständen  kann  die  makro- 
skopisch nicht  erkennbare,  mikroskopisch  aber  nachweisbare  Gefäßveränderung  zu  motori- 
schen Reizerscheinungen  (Krämpfen)  geführt  haben. 

Als  weitergehende  Veränderungen  haben  wir  bei  Operationen  in  dem  frei- 
gelegten Hirngebiet  und  bei  Sektionen  in  weiterer  Ausdehnung,  selbst  einen  großen 
Teil  der  Hemisphäre  einnehmend,  unverhältnismäßig  schmale  und  flache  Windungen 
{Mikrogyrie)  als  Zeichen  der  mangelnden  Entwicklung  gefunden,  ferner  einen  ge- 
wissen Reichtum  an  kleinen  Gefäßen  in  der  Hirnoberfläche.  Endlich  ergab  die 
Punktion  nicht  selten  eine  beträchtliche  Liquoransammlung  in  dem  betreffenden 
Seitenventrikel.  Gewöhnlich  fand  ich  aber  in  diesem  keine  Drucksteigerung,  so  daß 
die  Flüssigkeit  wohl  mit  der  Spritze  angesaugt  werden  konnte,  nicht  aber  von 
selbst  abfloß.  Bereits  nach  Entleerung  von  40  — 50  cm?  Flüssigkeit  sank  dann  die 
Hirnoberfläche  muldenförmig  ein.  ln  solchen  Fällen  erscheint  die  subcutane 
Ventrikeldrainage  mit  dem  Silberröhrchen  (vgl.  Bd.  I,  S.  163  ff.)  nicht  zweckmäßig. 
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Jackson  sehe  Epilepsie. 


Vereinzelte  Male  war  die  Flüssigkeitsansammlung  im  Seitenventrikel  so  stark, 
dazu  die  Hirnrinde  bis  auf  25  mm  verdünnt,  daß  man  bei  der  Besichtigung  sowohl 
wie  beim  Anfühlen  den  Eindruck  hatte,  als  ob  die  freigelegte  Gehirnfläche  schwappte. 
Über  den  höchsten  Grad  dieser  Veränderung  vgl.  die  Beobachtung  1, 12  auf  S.  238. 

Herdsymptome  bei  cerebraler  Kinderlähmung. 

Entsprechend  diesen  häufig  auf  bestimmte  Hirngebiete  beschränkten  anatomischen 
Veränderungen  bietet  die  cerebrale  Kinderlähmung  deutliche  Herdsymptome,  vor 
allem  spastische  Paresen  und  Lähmungen  der  Gliedmaßen  einer  Seite,  und  stellt 
für  die  uns  beschäftigende  Frage  die  bei  weitem  wichtigste  aller  infantilen  Herd- 
erkrankungen dar.  Aber  selbst  wenn  diese  Symptome  von  vornherein  weniger  aus- 
geprägt waren  und  im  Laufe  der  Zeit  vollkommen  geschwunden  zu  sein  scheinen, 
so  lassen  sich  auch  in  solchen  Fällen  nicht  allzu  selten  durch  genaue  Untersuchung 
und  Beobachtung  bestimmte  Reste  der  ursprünglichen  Lähmungen  nachweisen, 
z.  B.  eine  geringe  Bewegungsstörung  in  einer  kleinen  spastisch  paretischen  Muskel- 
gruppe, die  sich  natürlich  in  dem  feinen  Mechanismus  der  Hand  viel  leichter  als 
am  Bein  als  Ungeschicklichkeit  kennzeichnen  muß.  Haben  doch  Freud  und  Rie^ 
einzelne  Arten  der  Linkshändigkeit  auf  solche  Innervationsstörungen  zurückzuführen 
versucht. 

Aber  nicht  bloß  die  Extremitäten,  auch  die  vom  Facialis  und  motorischen 
Trigeminusanteil  innervierten  Muskeln,  ebenso  die  Augenmuskeln  sind  in  Betracht 
zu  ziehen;  ferner  aphasische  Störungen  und  hier  vornehmlich  die  motorisch 
aphasischen,  weiter  hemianopische  Symptome.  Kurzum,  soweit  unsere  Kenntnisse 
der  Hirnlokalisation  überhaupt  reichen,  müssen  sie  zur  Beurteilung  des  Sitzes  der 
Krankheit  verwertet  werden. 

Auch  die  Erscheinungen,  mit  denen  die  Aura  einhergeht,  sind  von  Wichtigkeit, 
ferner  alle  Herdsymptome,  die  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  epileptischen  An- 
fälle auftreten,  und  die  wir  als  Zeichen  der  Erschöpfung  der  am  Krampf  beteiligten 
Bezirke  aufzufassen  pflegen.  Solche  Herdsymptome  findet  man  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen,  und  sie  können  selbst  dann  auftreten,  wenn  die  Epilepsie  den 
Jacksonschen  Typus  bereits  verloren  und  den  Charakter  der  allgemeinen  ange- 
nommen hat.  Außer  den  motorischen  Störungen  kommen  hier  auch  sensible  und 
solche  in  der  Reflextätigkeit  in  Betracht. 

Operative  Eingriffe  bei  cerebraler  Kinderlähmung. 

Da  die  im  Anschluß  an  cerebrale  Kinderlähmung  auftretenden  Jacksonschen 
Epilepsien  sehr  starke  Veränderungen  am  Gehirn  und  seinen  Häuten  darbieten, 

' Freud,  Die  infantile  Cerebrallähmung.  Nothnagels  Handbuch,  Band  IX,  2,  Wien  1897. 
Freud  und  Rie,  Klinische  Studie  über  die  halbseitige  Cerebrallähmung  der  Kinder.  Wien  1891. 
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SO  will  ich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  die  operativen  Eingriffe  in  diesem 
Kapitel  besprechen. 

Im  akuten  Stadium  darf  man  niemals  operieren,  sondern  man  wird  immer 
erst  abwarten,  ob  bei  den  Kindern  nach  Ablauf  der  Encephalitis  und  nach  der  Ge- 
nesung Epilepsie  hinzutritt.  Dann  aber  soll  man,  wenn  die  eine  gewisse,  aber  nicht 
allzu  lange  Zeit  fortgesetzte  innere  Therapie  erfolglos  geblieben  ist,  zur  Operation 
schreiten.  Aus  den  klinischen  Erscheinungen  läßt  sich  ja  nie  erkennen,  ob  eine 
entfernbare  Herderkrankung,  z.  B.  Cystenbildung  vorhanden  ist  oder  nicht.  Wieder- 
holt habe  ich  solche  gefunden  und  beseitigen  können.  So  lange  die  Verstandeskräfte 
noch  nicht  gelitten  haben  und  das  Übel  nicht  eingewurzelt  ist,  sind  die  Aussichten 
auf  Heilung  am  günstigsten. 

Der  Ort  des  chirurgischen  Eingriffes  richtet  sich  nach  den  erhobenen  Befunden. 
Weitaus  am  häufigsten  wird  also  die  motorische  Region,  besonders  die  vordere 
Centralwindung,  im  ganzen  Umfange  freigelegt  werden  müssen.  Diese  Stelle  aber 
als  die  einzige  zu  betrachten,  an  der  die  Trepanation  zu  geschehen  hat,  wäre  nicht 
richtig.  Weisen  ätiologische  Momente  oder  sichere  Herderscheinungen  auf  andere 
Gebiete  der  Hirnrinde  oder  der  subcorticalen  Centren  hin,  so  wird  an  diesen 
Stellen  die  Operation  vorgenommen.  In  jedem  Falle  muß  die  Gehirnoberfläche  in 
weiter  Ausdehnung  freigelegt  werden,  und  der  Eingriff  wird,  um  ihn  möglichst 
gefahrlos  zu  gestalten,  in  zwei  Zeiten  ausgeführt.  Der  großen  osteoplastischen 
Trepanation  folgt  nach  5 — 8 Tagen,  nötigenfalls  noch  später  die  lappenförmige 
Umschneidung  der  Dura  und  die  Besichtigung  der  Hirnrinde.  Die  Verteilung  der 
Operation  auf  mehrere  Zeiten  kann  bei  Epilepsie,  wo  es  sich  um  ein  jahrelang  be- 
stehendes Leiden  handelt,  ohne  Bedenken  geschehen.  Man  verringert  auf  diese 
Weise  die  Gefahr  des  Eingriffs  in  hohem  Maße. 

Alle  craniocerebralen  Konstruktionen  geben  nicht  mehr  als  einen  Anhalt.  Immerhin 
wird  zweckmäßigerweise,  wenn  die  Operation  in  der  Centralregion  stattfindet,  die 
Gegend  der  Rolandoschen  Furche  und  der  Sylvischen  Fissur  auf  der  rasierten  Kopf- 
haut aufgezeichnet,  so  daß  die  Trepanationsöffnung  uns  gleich  auf  den  gesuchten 
Abschnitt  führt.  Wir  brauchen  auch  nur  eine  ungefähre  Bestimmung  des  freizulegenden 
Hirngebietes  auf  der  Schädeloberfläche;  denn  stets  müssen  wir  uns  einen  weiten  Zugang 
schaffen,  wie  ja  die  vielen  Abbildungen  lehren.  Ich  verwende  jetzt  ausschließlich  die 
Krönleinsche  Konstruktion  und  bin  im  allgemeinen  zufrieden.  Immerhin  habe  ich  die 
Erfahrung  gemacht,  daß  man  mit  ihr  bei  Kurzschädeln  zu  weit  nach  vorn  gelangt; 
darauf  ist  bei  der  Umschneidung  des  Lappens  Rücksicht  zu  nehmen. 

Ebensowenig  wie  auf  die  craniocerebrale  Bestimmung  darf  man  sich  auf  die 
anatomischen  Einzelheiten  der  freigelegten  Hirnoberfläche  verlassen;  die  Mannig- 
faltigkeit und  Unbeständigkeit  der  Furchen  und  Windungen  und  noch  mehr  der 
Piavenen  sind  allzu  groß. 

r'cilor  Krause,  Hirnchinirgie. 
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Jacksonsche  Epilepsie. 


Auf  die  hierher  gehörigen  Angaben  Sherringtons  in  betreff  des  Gehirns  der 
Anthropoiden  habe  ich  bereits  hingewiesen.  Monakow"'  bestätigt  diese  Ansicht, 
indem  er  sagt:  »Sicher  ist  es,  daß  die  spezielle  Lage  der  einzelnen  Foci  ebenso  wie 
die  ganze  Ausdehnung  der  erregbaren  Zone  außer  allen  näheren  Beziehungen  zu 
den  Sulci  steht.  Die  Abgrenzung  der  motorischen  Zone  nach  dem  Verlauf  der 
Sulci  ist  somit  eine  ganz  rohe  und  unrichtige.“  Ferner  sind  die  großen  individuellen 
Schwankungen  zu  berücksichtigen.  Handelt  es  sich  also  um  die  genaue  Bestimmung 
und  Umgrenzung  eines  Centrums,  so  ist  allein  die  faradische  Reizung  zuverlässig. 
Man  kann  auf  keinen  Erfolg  rechnen,  wenn  man  in  diesen  schwierigen  Fällen  nicht 
unser  wichtigstes  Hilfsmittel  der  Lokalisation  an  der  Hirnrinde  in  Anwendung  zieht. 
Läßt  sie  uns,  wie  glücklicherweise  nur  in  seltenen  Fällen,  im  Stich,  so  sind  wir  dem 
Zufall  preisgegeben. 

Findet  man  so  erhebliche  Veränderungen,  daß  sie  den  Symptomenkomplex 
erklären,  so  ist  mit  der  gebotenen  Behandlung  der  Herde  unser  chirurgisches  Ein- 
greifen beendet,  ln  diesen  Eällen  wird  man  sich  am  meisten  befriedigt  fühlen;  denn 
man  kann  hoffen,  mit  der  Entfernung  der  Ursache  auch  die  Eolgen  zu  beseitigen. 

Indessen  liegen  so  leicht  zu  erkennende  Veränderungen  durchaus  nicht  immer 
vor;  andere  Male  sind  die  sichtbaren  Krankheitsprodukte  unbedeutend,  wie  bei 
einzelnen  unserer  Kranken  die  Leptomeningitis  in  circumscripter  Ausdehnung.  In 
allen  solchen  Fällen  muß  man  von  dem  primär  krampfenden  Centrum  aus  punktieren, 
um  nach  einem  subcortical  liegenden  Prozesse  zu  suchen,  nötigenfalls  inzidieren.  Die 
Punktion  des  Gehirns  führe  ich  stets  erst  nach  der  faradischen  Reizung  aus.  Ergibt 
sie  keine  Cyste,  sondern  vermehrte  Elüssigkeit  im  Seitenventrikel,  so  erinnere  man  sich, 
daß  Hydrocephalien,  die  sich  äußerlich  nicht  durch  größeren  Kopfumfang  zu 
markieren  brauchen,  häufig  mit  epileptischen  Anfällen  einhergehen.  Hier  kann  der 
Anton-v.  Bramannsche  Balkenstich  oder  bei  vermehrtem  Druck  im  Ventrikel 
meine  subcutane  Dauerdrainage  mit  dem  vergoldeten  Silberröhrchen  ausgeführt  werden. 

Die  Exzision  des  primär  krampfenden  Centrums  kommt  in  erster  Linie  bei  den 
Eormen  von  Jacksonscher  Epilepsie  ohne  anatomischen  Befund  in  Erage;  darüber 
vgl.  das  betreffende  Kapitel  auf  S.  251.  Indessen  habe  ich  sie  auch  in  Fällen  aus- 
geführt, in  denen  wohl  beträchtliche  anatomische  Veränderungen  gefunden  und  be- 
seitigt wurden,  in  denen  diese  aber  weit  von  jenem  Centrum  entfernt  lagen.  In  den 
folgenden  Beobachtungen,  die  zur  Erläuterung  dienen,  findet  sich  ein  charakteristisches 
Beispiel  (s.  Beobachtung  1,10  auf  S.  232). 

Die  Beschreibung  der  Technik  möge  hier  folgen.  Im  allgemeinen  habe  ich  die 
Exzision  bis  zur  weißen  Substanz,  d.  h.  in  einer  durchschnittlichen  Tiefe  von  5 — 8 mm 
im  Zusammenhang  mit  den  bedeckenden  weichen  Häuten  vorgenommen,  nachdem  alle 

’ C.  V.  Monakow,  Über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  nach  der  Lokalisation  im  Groß- 
hirn. Ergebnisse  der  Physiologie,  l.Jahrg.,  Wiesbaden  1902,  S.  617. 
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zuführenden  Gefäße  umstochen  worden  sind,  wie  das  Bd.  I,  S.  54  beschrieben  ist.  Man 
kann  aber  sehr  wohl,  um  jede  Blutung  an  der  Oberfläche  zu  vermeiden,  die  Pia  mater 
mit  ihren  Gefäßen  stumpf  von  der  Hirnrinde  abschieben.  Zu  diesem  Zweck  wird  eine 
das  Gebiet  etwa  kreuzende  Piavene  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen 
durchtrennt.  Während  die  Pia  an  diesen  beiden  Ligaturen  oder  an  ihrer  Substanz  in 
die  Höhe  gehoben  wird,  ritzt  man  sie  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Krampfcentrums 
mit  dem  Messer  und  schiebt  sie  vorsichtig  von  der  Hirnrinde  mit  der  geschlossenen 
Schere  zurück.  Auf  diese  Weise  werden  zwei  Pialäppchen  gebildet.  Immerhin  kommt 
es  vor,  daß  beim  Ablösen  eine  Blutung  aus  kleinen  Arterien  oder  Venen  stattfindet, 
die  gefaßt  und  unterbunden  werden  müssen.  Nachdem  die  Läppchen  ein  Stück  ab- 
gelöst sind,  lassen  sie  sich  mit  der  anatomischen  Pinzette  fassen,  und  man  kann  mit 
kleinen  Stieltupfern  die  Pia  so  weit  zurückstreifen,  daß  das  Krampfcentrum  frei  liegt. 

Hierauf  wird  es  in  gewöhnlicher  Weise  mit  dem  Messer  Umschnitten  und  bis 
in  die  weiße  Substanz  exzidiert.  Die  Blutung  steht  größtenteils  auf  Tupferdruck; 
sollte  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  dies  nicht  der  Fall  sein,  so  muß  das 
Lumen  mit  feiner  Nadel  umstochen  werden,  bis  jede  Blutung  aufgehört  hat. 
Die  beiden  Pialäppchen  werden  auf  den  Hirnrindendefekt  gelegt  und  für  kurze 
Zeit  angedrückt,  dann  wird  der  Duralappen  darüber  geschlagen.  Dieses  Ver- 
fahren ist  etwas  mühsamer  als  das  erste;  einen  Unterschied  in  der  Wirkung  habe 
ich  bisher  nicht  beobachtet. 

Nun  sollen  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  folgen,  welche  die  von  mir  ge- 
fundenen Veränderungen  darlegen. 

Beobachtung  I,  8. 

Subcorticale  encephalitische  Cyste.  Jacksonsche  Epilepsie  mit  vollkommener 
Verblödung.  Operation.  Heilung  auch  der  Verblödung  seit  17  Jahren. 

Diese  Beobachtung  ist  um  so  wichtiger,  als  seit  der  Operation  17  Jahre  vergangen 
sind,  die  Kranke  daher  als  geheilt  betrachtet  werden  kann.  Mit  dem  Verschwinden  der 
Epilepsie  ist  zugleich  die  geistige  Schwäche,  die  bis  zur  Verblödung  fortgeschritten  war,  be- 
seitigt worden. 

Das  erblich  nicht  belastete,  jetzt  32  Jahre  alte  Eräulein  hatte  im  Alter  von  zwei 
Jahren  eine  schwere  Gehirnentzündung  überstanden.  Im  vierten  Lebensjahre  traten  Krämpfe 
auf,  die  weiterhin  sich  immer  häufiger  einstellten;  sie  sollen  stets  in  der  linken  Gesichts- 
hälfte, im  linken  Arm  oder  im  linken  Bein  begonnen  haben,  blieben  auf  diese  Teile 
beschränkt  oder  wurden  allgemein.  Nach  den  Krämpfen  war  das  Bewußtsein  oft  stunden- 
lang, später  sogar  tagelang  geschwunden.  Das  früher  sanftmütige  Kind  wurde  widersetzlich 
und  faul,  allmählich  trat  geistige  Zerrüttung  ein,  die  bis  zu  vollkommener  Idiotie  sich 
steigerte.  Im  letzten  Jahre  vor  der  Operation  hatte  die  Kranke  häufig  stundenlang  an- 
haltende Zuckungen  im  linken  Arm  und  in  der  linken  Oesichtshälfte.  Auch  das  körper- 
liche Befinden  hatte  durch  die  Krämpfe  stark  gelitten. 
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Jacksonsche  Epilepsie. 


Am  7.  November  1893  wurde  die  damals  IS^/^  Jahre  alte  Kranke  aufgenommen. 
Bei  dem  kräftig  gebauten  Mädchen  waren  der  Arm  und  namentlich  die  Hand  linkerseits 
schwächer  als  rechts,  die  Muskeln  atrophisch,  Lähmungen  bestanden  nicht,  ebensowenig 
Sensibilitätsstörungen,  die  Reflexe  verhielten  sich  normal.  Die  Bewegungen  der  linken 

Fig.  79. 


Cyste  der  vorderen  Central windiing,  durch  senkrechten  Schnitt  (j)  eröffnet.  Bedeutung  von  1 und  2 
siehe  im  Text.  Die  durch  Kreuzschnitt  gebildeten  Durazipfel  sind  der  Deutlichkeit  wegen  fortgelassen 

(halbschematisch). 


Hand  und  der  Finger  waren  unsicher,  ataktisch.  Beim  Beklopfen  des  Kopfes  erwies  sich 
die  ganze  rechte  Hälfte  als  schmerzhaft,  sonst  klagte  die  Kranke  nur  über  geringen  Kopf- 
schmerz. Keine  Stauungspapille;  keine  Hemianopsie,  soweit  letztere  Untersuchung  bei 
der  äußerst  mangelhaften  Intelligenz  möglich  war.  Die  Kranke  erweckte  den  Eindruck 
einer  Blödsinnigen. 

Neun  Tage  lang  wurden  die  Anfälle  beobachtet.  Sie  dauerten  etwa  eine  Minute,  be- 
gannen zuweilen  mit  einem  Schrei  und  hinterließen  vollkommene  Bewußtlosigkeit.  Die 
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Zuckungen  stellten  sich  zuerst  im  linken  Vorderarm  und  in  der  linken  Hand  ein,  setzten 
sich  dann  auf  den  linken  Oberarm,  das  linke  Bein,  zuletzt  auf  den  ganzen  Körper  fort. 
Täglich  traten  ein  bis  zwei  Anfälle  auf. 

Am  16.  November  1893  nahm  ich  die  Operation  in  Chloroformnarkose  vor.  Nach 
Bestimmung  des  Ortes  der  Centralfurche  am  rasierten  Schädel  wurde  ein  sehr  großer 
Wagnerscher  Lappen  gebildet,  dessen  Basis  über  dem  rechten  Ohr  gelegen  war.  Die 
Dura  mater  wölbte  sich  stark  vor,  die  Venen  waren  strotzend  gefüllt.  Nach  Durchtrennung 
und  Ablösung  der  Dura  entleerte  sich  aus  den  Arachnoidealräumen  klare  Flüssigkeit  in 
reicher  Menge.  Die  Centralwindungen  lagen  frei.  Durch  faradische  (damals  zweipolige)  Reizung 
ließen  sich  Zuckungen  im  unteren  Facialisgebiet  (1  auf  Fig.  79)  und  in  der  Schulter, 
sowie  im  Oberarm  (2)  der  linken  Seite  auslösen;  dagegen  war  das  Centrum  für  das  Bein  nicht  zu 
erreichen.  Die  Punktion  des  Gehirnes  (^)  oberhalb  des  Facialiscentrums  war  dicht  unter 
der  Corticalis  erfolgreich  und  entleerte  eine  große  Menge,  etwa  100  crti^  wasserklarer, 
seröser  Flüssigkeit.  Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  subcortical  gelegene,  encephalitisch e 

Cyste.  Sie  wurde  in  ganzer  Ausdehnung  inzidiert  ( ) und  drainiert.  In  den  durch  das 

Zurücksinken  des  Gehirnes  zwischen  diesem  und  dem  Knochen  entstandenen  Hohlraum 
wurde  ein  Streifen  Jodoformgaze  eingeführt,  im  übrigen  der  Hautknochenlappen  zurück- 
gelagert und  festgenäht;  die  Wundheilung  verlief  ohne  Störung,  es  traten  keine  Lähmungs- 
erscheinungen auf. 

Am  17.  November  erfolgten  zwei  epileptische  Anfälle  wie  vor  der  Operation;  am 
19.  erweckte  die  Kranke  einen  geistig  regeren  Eindruck,  sie  antwortete  schneller  und 
fragte  viel.  Am  29.  November  beschäftigte  sich  die  Kranke  mit  Lesen  und  Nähen,  sie  fing 
an,  das  Einmaleins  zu  lernen,  behielt  die  Zahlen  gut  und  antwortete  rasch  auf  alle 
Eragen.  Am  2.  Dezember  war  die  Kraft  der  linken  Hand  stärker  als  vor  der  Operation.  Am 
9.  Dezember  erfolgte  ein  Krampfanfall  von  kürzerer  Dauer,  am  13.  Dezember  ein  typischer 
.Anfall  wie  vor  der  Operation,  am  14.  Dezember  zwei  Anfälle,  am  16.  Dezember  ein  Anfall. 
.Am  19.  Dezember  wurde  die  Operierte  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  In  der  letzten  Zeit 
hatte  mit  den  Anfällen  die  geistige  Entwicklung  wieder  erhebliche  Rückschritte  gemacht, 
bei  der  Entlassung  war  die  Kranke  ebenso  blöde  wie  vor  der  Operation.  Es  fehlten  aber 
die  Zuckungen  im  linken  Arm. 

Nach  der  Entlassung  traten  nur  noch  zwei  Anfälle  auf,  einer  nach  8 Tagen,  der 
andere  nach  3 Wochen;  seitdem  ist  die  Kranke  bis  jetzt,  also  seit  17  Jahren,  völlig  frei 
von  Zuckungen  und  Anfällen  geblieben.  Während  im  Dezember  1893  sich  der  geistige 
Zustand  wieder  verschlechtert  hatte,  trat  vom  Januar  1894  an  eine  rasche  und  dauernde 
Besserung  ein.  Das  Mädchen  beschäftigt  sich  seit  1896  wie  eine  Gesunde  mit  häuslichen 
Arbeiten,  liest  Zeitungen  und  Zeitschriften,  geht  ins  Theater  und  in  Gesellschaften  und 
nimmt  daran  regen  Anteil.  Die  Mutter  rühmt  sie  als  sauber  und  ordentlich,  als  „sehr 
bedachtsam"  in  jeder  Beziehung,  als  willig  und  gehorsam.  Das  Mädchen  erweckt  den 
Eindruck  einer  mittelbegabten,  etwas  langsam  denkenden,  aber  geistig  durchaus  normalen 
Person.  Körperlich  ist  sie  blühend  gesund.  Von  nervösen  Störungen  waren  bis  zum  Jahre 
1904  folgende  nachzuweisen:  Zuweilen  stellte  sich  ein  leichtes  Kribbeln  im  linken  Hand- 
teller für  einige  Augenblicke  ein,  der  untere  Ast  des  linken  Eacialis  war  leicht  paretisch, 
was  aber  nur  beim  Lachen  in  die  Erscheinung  trat.  Auch  der  Druck  der  linken  Hand 
war  damals  noch  schwächer  als  der  der  rechten;  die  früher  ataktischen  Bewegungen 
aber  wurden  genau  so  ordentlich  wie  von  der  anderen  Hand  ausgeführt.  Seitdem  — 
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die  letzte  genaue  Untersuchung  hat  im  Januar  1908  stattgefunden  — sind  alle  jene 
Störungen  verschwunden;  linker  Facialis  und  linke  Hand  weichen  nicht  mehr  von  der 
anderen  Seite  ab.  Die  geistige  Entwicklung  ist  die  eines  nicht  besonders  intelligenten 
Mädchens  aus  den  mittleren  Ständen.  Die  Knochenklappe  ist  vollkommen  fest  ohne  Spur 
eines  Defektes,  also  ohne  jede  Ventilbildung  eingeheilt. 

Solcher  Cysten  können  bei  demselben  Kranken  mehrere  vorhanden  sein;  dafür 
folgendes  Beispiel,  das  um  so  bemerkenswerter  ist,  als  hier  die  Lähmung  eines  Ab- 
schnittes der  unteren  Extremität  ganz  in  den  Vordergrund  tritt. 

Beobachtung  I,  9. 

Mehrfache  encephalitische  Cysten.  Jacksonsche  Epilepsie.  Heilung  von  der 
Operation.  Weiterer  Verlauf  unbekannt. 

Das  bei  der  Operation  1 2'‘ /2jährige  Mädchen  war  im  3.  Lebensjahr  im  Anschluß  an 
eine  schwere  fieberhafte  Dysenterie  von  Encephalitis  befallen  worden,  die  den  Erscheinungen 
nach  ihren  Hauptsitz  in  der  linken  Centralgegend  des  Großhirnes  hatte;  unter  Bewußtlosigkeit 
kam  es  zu  klonischen  Krämpfen  im  rechten  Arm  und  Bein,  hierauf  zur  Lähmung  dieser 
Gliedmaßen,  die  zwei  Monate  anhielt,  um  dann,  bis  auf  gewisse  Reste,  langsam  zu  ver- 
schwinden. Nach  Überstehen  der  akuten  Gehirnerkrankung  vergingen  6 Jahre,  in  denen 
sich  keine  Krämpfe  einstellten.  Aber  vom  8.  Lebensjahr  an  traten  typische  Jacksonsche 
Anfälle  auf,  die,  im  rechten  Arm  beginnend,  auf  das  Bein  fortschritten.  Die  Anfälle  häuften 
sich  und  wurden  stärker,  dazu  fing  das  Kind  an  zu  verblöden. 

An  den  Tagen,  an  denen  Anfälle  zu  erwarten  waren,  wurden  die  Hände  ganz  feucht 
von  Schweiß.  Unmittelbar  vor  dem  Beginn  erschienen  die  Sklerae  beider  Augen  auffallend 
blutreich,  zugleich  klagte  das  Mädchen  dann  über  Schmerzen  oberhalb  des  linken  Auges. 

Bei  dem  körperlich  gut  entwickelten  und  gesund  aussehenden  Kinde  war  der  rechte 
Arm  ein  wenig  schwächer,  aber  kaum  dünner  als  der  linke,  meßbare  Unterschiede  im 
Umfange  waren  nicht  vorhanden.  Der  Händedruck  war  rechts  kaum  schwächer  als  links, 
die  übrigen  Bewegungen  des  ganzen  rechten  Armes  normal.  Dagegen  wich  das  rechte  Bein 
sowohl  in  der  Kraft  als  an  Umfang  erheblich  von  dem  linken  ab;  der  Wadenumfang 
betrug  rechts  30  cm,  links  34  c/«;  der  des  Oberschenkels  rechts  44 Y2  c/«,  links  A5'^l2  cm. 
Während  aktive  Bewegungen  in  Hüfte  und  Kniegelenk  genügende  Kraft  zeigten,  verhielt 
sich  die  Dorsalflexion  des  rechten  Fußes  viel  schwächer  als  die  des  linken;  bei  der  Aus- 
führung kam  der  Fuß  immer  in  Varusstellung  (Parese  der  Peronealgruppe).  Aktive  Zehen- 
bewegungen waren  rechts  unmöglich,  nur  die  große  Zehe  bewegte  sich  beim  Versuch  eben 
merkbar.  Beim  Gehen  war  ein  gewisser  Grad  paralytischen  Klumpfußes  (Pes  equino-varus) 
rechts  vorhanden.  Außerdem  bot  der  Gang  etwas  Hahnentrittartiges  dar,  bedingt  durch 
leichten  Spasmus  im  Sprunggelenk  und  geringeren  im  Kniegelenk. 

Von  Reflexen  zeigte  sich  nur  der  rechte  Patellarreflex  gesteigert,  Fußklonus,  Oppen- 
heimscher und  Babinskischer  Reflex  waren  nicht  vorhanden. 

Im  Gefühl  bestanden  für  Nadelstich  und  Pinselberührung  keine  bemerkbaren  Unter- 
schiede zwischen  Rechts  und  Links.  Das  Kind  hat  niemals  über  Schmerzen  geklagt.  Der 
Gelenksinn  zeigte  keine  Störungen.  Das  rechte  Bein  fühlte  sich,  wie  auch  die  Mutter  be- 
stätigte, immer  kälter  an  als  das  linke;  am  Arm  war  dies  Phänomen  nicht  vorhanden. 
Augenmuskellähmungen  bestanden  nicht,  ebensowenig  Abweichungen  an  Zunge  und  Gaumen. 


Operative  Eingriffe  bei  cerebraler  Kinderlähmung. 
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Der  ophthalmoskopische  Befund  war  normal.  Demnach  mußte  es  sich  um  eine  Erkrankung 
im  Gebiete  der  linken  vorderen  Centralwindung,  u.  zw.  in  ihrem  oberen  Abschnitte  (Foci 
für  Fuß  und  Zehen)  handeln.  Hermann  Oppenheim  schrieb  mir  bei  der  Überweisung 
der  Kranken  zur  Operation: 

wIm  vorliegenden  Falle  ist  für  die  chirurgische  Behandlung  ein  günstiges  Moment 
der  monoplegische  Charakter,  d.  h.  es  ist  fast  ausschließlich  das  Bein  und  auch  dieses 
wesentlich  in  den  distalen  Teilen  befallen,  also  besonders  das  Peroneusgebiet.  Es  steht  also 


Fig.  80. 


Die  Sagittallinie  ist  durch  die  punktierte  Linie  angedeutet. 


zu  hoffen,  daß  die  zu  gründe  liegende  Herderkrankung  eine  umschriebene  oder  relativ 
umschriebene  ist  u.  zw.  im  oberen  Bereich  der  vorderen  Centralwindung.'' 

Bei  der  6 Tage  nach  der  ersten  Zeit  am  3.  Dezember  1906  ausgeführten  Freilegung 
des  Gehirnes  zeigte  sich  in  der  Mitte  der  Durafläche  eine  kleine  weißliche  Kuppe;  die  Dura 
pulsierte  nicht.  Wegen  der  Nähe  des  Sinus  longitudinalis  wurde  die  Basis  des  Dura- 
lappens nach  oben  gelegt.  Beim  Eröffnen  der  Dura  floß  reichlich  Ödem  ab;  trotzdem  behielt 
die  Arachnoidea  die  sulzig  trübe  Schwellung  (s.  Bd.  1,  Tafel  II,  Fig.  b).  Um  diese  zu  ent- 
fernen, wurde  skarifiziert,  dabei  eröffnete  ich  eine  über  kirschgroße  Cyste  mit  wasserklarem 
Inhalt.  Die  Wand  dieser  Cyste  war  weißlich  und  ziemlich  dick.  Nach  vorn,  nach  der  Stirn 
zu,  war  sie  von  einer  zweiten,  nicht  ganz  so  großen  Cyste  durch  eine  Leiste  getrennt;  an 


232 


Jackson  sehe  Epilepsie. 


diese  zweite  schloß  sich  noch  eine  dritte  etwas  kleinere.  Im  ganzen  hatte  die  dreikammerige 
Cyste,  deren  Höhlen  miteinander  in  Verbindung  standen,  den  Umfang  einer  Walnuß.  Der 
Längsdurchmesser  betrug  40,  der  Breitendurchmesser  26,  ihre  Tiefe  20  mm.  Nachdem 
ziemlich  reichlich  Ödem  abgeflossen  war,  lag  die  Pia  den  Windungen  dicht  an  und  die 
Pulsation  war  deutlich. 

Die  aus  Pia  und  Arachnoidea  bestehende  Decke  der  Cyste  wurde  gespalten,  ein 
Stück  exzidiert  und  die  Höhlung  mit  Vioformgaze  ausgefüllt,  der  Duralappen  mit  3 Zwirn- 
nähten unten  befestigt,  darüber  die  Hautknochenklappe  eingenäht.  Die  Heilung  erfolgte 
ohne  Störung.  Am  2.  Januar  1907  wurde  das  Mädchen  in  seine  Heimat  (Rußland)  ent- 
lassen. Weitere  Nachrichten  sind  mir  auf  meine  Anfragen  nicht  zugegangen. 

Es  verdient  besonders  betont  zu  werden,  daß  Cystenbildungen  an  dem  gleichen 
Hirnabschnitt  durchaus  nicht  immer  Epilepsie  hervorrufen.  Zwei  dem  Sitz  und  der 
Größe  nach  völlig  analoge  Cysten,  die  dem  Cysticercus  cellulosae  angehörten,  habe 
ich  bei  einem  31jährigen  Arbeiter  operiert.  Bei  diesem  waren  niemals  Anfälle  von 
epileptischem  Charakter,  überhaupt  keine  krampfartigen  Zuckungen  eingetreten, 
vielmehr  wiesen  uns  motorische  und  sensible  Lähmungen  sowie  Hirndrucksymptome 
auf  die  Diagnose  und  den  Sitz  der  Neubildung  im  Gehirn  hin. 

Porencephalie. 

ln  der  Beobachtung  1,  8 haben  wir  eine  subcortical  gelegene  Hirncyste  kennen 
gelernt,  in  der  Beobachtung  1,  9 eine  mehrkammerige  Cyste,  die  nur  von  Arachnoidea 
und  Pia  bedeckt  war.  Bei  dieser  zweiten  Form  haben  wir  es  mit  dem  von  Heschl 
sog.  Porencephalus  zu  tun.  Er  stellt  eine  Defektbildung  in  der  Hirnsubstanz  dar,  die 
von  der  Gehirnoberfläche  ausgehend  und  diese  mit  umfassend,  verschieden  weit  in 
die  Tiefe,  selbst  bis  in  den  Seitenventrikel  hinein  reichen  kann.  Ist  nun  in  dem 
Defekt  eine  Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis  in  größerer  Menge  vorhanden, 
so  haben  wir  es  mit  einer  porencephalischen  Cyste  zu  tun.  Diese  liegt  also  an  der 
Gehirnoberfläche  und  wird  von  der  Arachnoidea  samt  Pia  überzogen.  Die  frühere 
Ansicht,  daß  der  Porencephalus  nur  angeboren  als  Entwicklungshemmung  vorkäme, 
hat  sich  nicht  aufrecht  erhalten  lassen;  es  gibt  vielmehr  auch  akquirierte  Formen, 
wie  ich  sie  mehrfach  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung  gefunden  habe. 

Ein  völlig  beweisender  Fall  ist  folgender. 

Beobachtung  1,  10. 

Porencephalische  encephalitische  Cyste.  Jacksonsche  Epilepsie.  Operation 
der  Cyste  zugleich  mit  Exzision  des  primär  krampfenden  Centrums.  Heilung 

seit  7Y2  Jahren. 

Der  zurzeit  der  Operation  23jährige,  hereditär  nicht  belastete  Mann  hatte  sich  bis 
zum  4.  Lebensmonate  normal  entwickelt.  Da  traten  an  einem  überheißen  Sommertage  beim 
Ausfahren  plötzlich  Krämpfe  ein.  Die  vom  Arzt  diagnostizierte  Hirnhautentzündung  hinter- 
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Porencephalische  Cyste. 
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ließ  eine  lähmungsartige  Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein;  im  übrigen  war  das  Kind 
weiterhin  gesund,  entwickelte  sich  auch  geistig  normal.  Im  Alter  von  1 1 Jahren  stellten 
sich  Ohnmachtsanfälle  oder  statt  dieser  ein  seltsames. Gefühl  im  rechten  Vorderarm  ein. 
Vom  13.  Lebensjahre  an  begann  die  Epilepsie,  die  sich  in  krampfhaften  Zuckungen  der 
rechtseitigen  Finger  und  des  Daumens,  der  rechten  Hand  und  des  Vorderarms  äußerte; 
hierauf  trat  Bewußtlosigkeit  ein,  dann  erst  wurde  das  rechte  Bein,  endlich  der  ganze  Körper 
ergriffen.  Die  Anfälle  gingen  mit  Zungenbiß  und  Schaumbildung  einher,  erfolgten  täglich 
bis  zu  vier,  selten  auch  fünf  an  der  Zahl,  die  längsten  Pausen  betrugen  14  Tage.  Die  be- 
schriebenen Anfälle  wurden  von  mir  längere  Zeit  beobachtet,  stets  blieben  für  Teile  von 
Stunden  postepileptische  Lähmungen  oder  Schwächezustände  bestehen.  Gedächtnis  und 
geistige  Fähigkeiten  waren  aufs  äußerste  zurückgegangen,  das  kleine  Einmaleins  verursachte 
dem  jungen  Mann  die  größte  Mühe,  der  Kranke  erweckte  den  Eindruck  eines  Imbezillen. 
Außer  dieser  Zerrüttung  war  der  junge  Mann  so  nervös  geworden,  daß  er  bei  dem  ge- 
ringsten Geräusch,  z.  B.  von  Blättern  oder  Papier  heftig  zusammenschrak. 

Bei  der  zweizeitig  am  19.  und  24.  Februar  1903  ausgeführten  Operation  zeigte  die 
gespannte  Dura  mater  deutliche  Pulsation  nur  in  der  vorderen  Hälfte  der  Knochenöffnung. 
Gerade  aber  in  diesem  Gebiete  fand  sich  neben  leptomeningitischen  Veränderungen  nach 
dem  vorderen  unteren  Wundwinkel  zu  eine  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte,  glattwandige, 
porencephalische  Cyste  (Tafel  XXIX,  Fig.  b)  von  der  Größe  zweier  hintereinander  gelagerter 
Walnüsse.  Sie  befand  sich  subarachnoideal  und  bedingte  einen  entsprechenden  Defekt  in 
der  Hirnoberfläche.  Sie  entleerte  sich  zur  selben  Zeit,  als  das  Ödem  der  sulzigen  Arach- 
noidea  nach  Ausführung  von  Skarifikationen  absickerte;  ihre  Richtung  verlief  medianwärts 
schräg  nach  unten,  ihre  Form  verengte  sich  trichterförmig.  Die  Maße  waren:  2^1 2 cm  tief, 
4 cm  breit,  2 cm  hoch.  Der  Boden  des  Defektes  war  überall  von  glatter  weißglänzender 
Narbe  überzogen,  die  offenbar  die  Stelle  der  Pia  einnahm.  Die  topographische  Lage  der 
Cyste  war  unterhalb  des  Facialiscentrums,  welches  bei  Zahl  5 durch  faradische  Reizung 
gefunden  wurde.  Bei  Reizung  von  Punkt  1 erfolgten  Bewegungen  des  kleinen  Fingers,  bei 
2 Extension  dieses,  bei  3 Extension  der  ganzen  Hand,  bei  4 Daumenkrampf. 

Erwähnung  verdient,  daß  wir  in  oberflächlicher  Chloroformnarkose  durch  faradische 
Reizung  der  Stelle  2 einen  typischen  epileptischen  Anfall  auslösen  konnten.  Er  begann 
mit  Zittern  und  Extension  des  kleinen  Fingers,  dann  traten  Zuckungen  im  Daumen,  Ex- 
tensionscontractur  der  Hand  mit  Krallenstellung  ein.  Hierauf  wurde  der  Daumen  in  die 
Hohlhand  eingeschlagen  und  im  letzten  Gliede  stark  gebeugt;  er  verblieb  in  dieser  Stellung 
während  des  ganzen  weiteren  epileptischen  Anfalles.  Darauf  erfolgte  Flexion  im  Ellenbogen- 
gelenk bei  proniertem  Vorderarm  mit  kurzen  klonischen  Stößen,  ferner  tonische  Hebung 
des  Oberarmes  unter  gleichzeitiger  Abduktion.  Unmittelbar  nachdem  der  Arm  im  Ellen- 
bogengelenk gebeugt  war,  wurde  die  kleine  Zehe  der  gleichen  Seite  tonisch  in  starke  Ex- 
tension gestellt,  eine  Sekunde  nachher  zeigten  sich  die  anderen  vier  Zehen  sehr  stark 
dorsalwärts  flektiert,  gleichfalls  tonisch.  Hierauf  begannen  sofort  klonische  Zuckungen  in 
den  Muskeln  des  Ober-  und  Unterschenkels,  so  daß  das  Kniegelenk  gestreckt  und  gebeugt 
wurde.  Ferner  kamen  zur  Erscheinung  klonische  Zuckungen  der  rechtseitigen  Rumpf- 
muskulatur, die  den  Körper  konkav  nach  rechts  ausbogen,  Zuckungen  der  beiderseitigen 
Nackenmuskeln,  welche  den  Kopf  in  den  Nacken  warfen,  außerdem  zeitweise  ein  krampf- 
haftes Zucken  des  rechten  Mundwinkels  nach  unten  und  klonische  Mahlbewegungen  des 
Unterkiefers  hin  und  her. 


234 


Jacksonsche  Epilepsie. 


Die  Dauer  des  Anfalles  betrug  etwa  zwei  Minuten.  Die  Zuckungen  im  rechten 
Arm  wurden  so  stark,  daß  er  von  einem  kräftigen  Wärter  festgehalten  werden  mußte. 

Nach  diesem  Ergebnis  war  das  primär  in  krampfhafte  Reizung  versetzte  Centrum 
oberhalb  der  Cyste  gelegen  und  von  dieser  durch  das  Facialiscentrum  getrennt.  Außer 
der  entsprechenden  Versorgung  des  großen  cystischen  Hohlraumes  durch  Tamponade  und 
Drainage  — das  Drain  war  von  der  Oberfläche  der  Haut  gemessen  63  mm  lang  — nahm 
ich  die  Exzision  des  Krampfcentrums  (1,  2,  3,  4)  in  der  durch  Striche  begrenzten  Aus- 
dehnung von  22  mm  Länge,  16  mm  Breite  und  reichlich  5 mm  Dicke  vor.  (Die  punktierte 
Linie  in  der  Diagonale  der  Trepanationsöffnung  bezeichnet  die  auf  der  Schädelhaut  vor 
der  Operation  aufgezeichnete  Linea  Rolandi  und  entspricht  etwa  dem  Sulcus  centralis.) 

Die  Heilung  der  Wunde  verlief  ohne  Besonderheiten,  zunächst  bestanden  natürlich 
die  durch  die  Rindenexzision  bedingten  Störungen,  über  die  in  dem  Kapitel  Folgen  der 
Rindenexzision  (s.  S.  256)  berichtet  wird.  Die  Knochenplatte  ist  fest  eingeheilt,  eine  Ventil- 
bildung also  nicht  vorhanden. 

Als  unmittelbare  Folge  der  Operation  hatte  der  Kranke  bereits  am  darauffolgenden 
Tage  das  Gefühl  völliger  Ruhe  im  ganzen  rechten  Arm  und  in  der  Hand,  während  zuvor 
hauptsächlich  in  dieser  eine  ihm  sehr  unangenehme  Unruhe  stets  vorhanden  war.  Nament- 
lich hatte  der  Kranke  bei  freudigen  und  traurigen  Aufregungen  seit  vielen  Jahren  stets  das 
Gefühl,  als  ob  etwas  „in  die  rechte  Hand  schieße". 

Der  Patient  nennt  jetzt  seinen  Zustand  ausgezeichnet;  zum  letzten  Male  ist  er  im 
Oktober  1909  von  mir  untersucht  worden.  Während  die  Anfälle  vorher  bis  zu  4,  ja  5 
am  Tage  sich  wiederholten  und  niemals  länger  als  14  Tage  ausblieben,  sind  innerhalb 
der  ersten  vier  seit  der  Operation  verflossenen  Jahre  im  ganzen  nur  fünf  eingetreten, 
einer  am  31.  Mai  1904  nach  einem  heftigen  Stoß  gegen  den  Kopf,  ohne  Veranlassung 
ein  zweiter  am  28.  September  1904,  ein  dritter  am  27.  Februar  1905.  Alle  kündigten  sich 
durch  ein  eigentümliches  Gefühl  in  der  rechten  Hand  an,  was  im  übrigen  seit  der  Operation 
nicht  mehr  in  die  Erscheinung  getreten  war.  Der  Kranke  hatte  noch  Zeit,  sich  hinzulegen, 
dann  verfiel  er  zweimal  unter  Schnarchen  und  Stöhnen  in  Ohnmacht,  ohne  daß  sich 
Zuckungen  einstellten;  das  dritte  Mal  wurde  ihm  nur  „dösig  zu  Sinne“;  nur  einmal  war 
die  rechte  Hand  etwas  eingekrampft.  Ferner  hat  der  Kranke  am  13.  Februar,  4.  März  1906, 
und  1 9.  Mai  1 907  wieder  je  einen  leichten  Ohnmachtsanfall  gehabt.  Die  Eltern  bezeichneten 
die  Anfälle  als  leichte  und  gutartige. 

Noch  wichtiger  scheint  die  außerordentliche  Besserung  der  geistigen  Fähigkeiten. 
Der  früher  fast  inbezille  Kranke  hat  seit  Januar  1904  Privatunterricht  in  Geschichte, 
Geographie,  Deutsch,  Rechnen  und  Stenographie,  sowie  einfacher  und  doppelter  Buch- 
führung gehabt,  später  auch  Französisch  und  Englisch  getrieben  und  in  allen  Fächern 
gute  Fortschritte  aufzuweisen.  Im  Anfang  vermochte  er,  wie  er  selbst  angab,  sich  nicht 
so  zu  konzentrieren,  wie  er  wünschte,  da  die  nötige  Willenskraft  fehlte;  allmählich  ist 
dies  besser  geworden.  Nach  Aussage  des  Vaters  lernte  er  leicht  und  dachte  logisch.  Seit 
dem  1.  April  1906  besuchte  er  eine  Handelsschule  und  nahm  täglich  3 Stunden  Unter- 
richt; nach  dieser  Tätigkeit  fühlte  er  sich  etwas  abgespannt.  Die  Lehrfächer  in  jener  Schule 
waren;  Handels-  und  Wechselrecht,  Handelsbetriebslehre,  Geographie,  Französisch,  Rechnen 
und  Buchführung. 

Vor  der  Operation  war  der  junge  Mann  aufs  äußerste  erregbar  und  schreckhaft; 
diese  Nervosität  ist  seit  dem  Eingriff  verschwunden.  Während  er  außerdem  früher  ge- 
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sellschaftlich  unmöglich  war,  bewegte  er  sich  jetzt  in  fremden  Kreisen  frei  und  macht  den 
Eindruck  eines  normalen  und  verständigen  jungen  Mannes  mit  den  besten  Formen.  Nach 
eigener  Angabe  ist  es  dem  Operierten  trotz  der  sechs  abortiven  Anfälle  sehr  gut  gegangen, 
und  er  hob  ausdrücklich  hervor,  daß  jedes  Jahr  nach  der  Operation  sein  Befinden  ein 
besseres  geworden  und  seit  dem  Jahre  1906  Schwindel  und  Herzklopfen  nicht  mehr  ein- 
getreten seien.  Bei  der  Unterhaltung  machte  der  junge  Mann  einen  bedeutend  geweckteren 
Eindruck  als  in  den  früheren  Jahren.  Seine  Sprechweise  war  zeitweise  noch  stockend,  in- 
dessen sprach  er  viel  ruhiger  und  fließender.  Fremden  gegenüber  trat  er  sicherer  auf. 

Seit  Oktober  1907  hat  der  Operierte  die  Handelshochschule  in  Köln  besucht,  sein 
Studium  im  September  1910  beendet  und  soll  nun  in  ein  Bankgeschäft  eintreten.  Mit  dem 
Erfolg  der  Studien  und  der  geistigen  Entwicklung  erklärte  sich  auch  der  Studiendirektor 
sehr  zufrieden.  Körperlich  ist  der  junge  Mann  blühend  wohl,  in  keiner  Weise  mehr  nervös 
und  hat  so  großes  Vertrauen  zu  sich  gewonnen,  daß  er  im  Sommer  1909  zwei  Monate 
allein  in  der  Schweiz  umherreiste.  Als  Student  wohnte  er  allein  ohne  jede  Aufsicht,  was 
er  noch  vor  einigen  Jahren  nicht  gewagt  hätte.  Obgleich  er  sich  durchaus  nicht  frei  von 
Alkohol  und  Vergnügen  hielt,  und  seit  Jahren  keine  Behandlung  irgend  welcher  Art  statt- 
gefunden hat,  sind  seit  Mai  1907,  also  seit  mehr  als  drei  Jahren,  keine  Anfälle  und  auch 
keine  Ohnmächten  mehr  eingetreten. 

Porencephalische  Cyste  außerhalb  der  Centralregion. 

Typische  Jacksonsche  Anfälle  können  auch  durch  Cysten  bedingt  sein,  die 
wohl  in  der  Nachbarschaft  der  Centralregion  gelegen  sind,  deren  Gebiet  aber  frei 
lassen.  In  dem  eben  beschriebenen  Falle  (Beobachtung  I,  10)  haben  wir  gesehen,  daß 
die  große  porencephalische  Cyste  sich  entfernt  von  dem  primär  krampfenden 
Hand-  und  Vorderarmcentrum,  ja  sogar  unterhalb  des  Focus  für  den  Facialis  befand. 
Die  periodischen  Anfälle  lassen  sich  dadurch  erklären,  daß  die  Cyste  von  Zeit  zu 
Zeit  durch  vermehrte  Flüssigkeit  in  stärkere  Spannung  versetzt  wurde  und  nun  den 
krampfauslösenden  Reiz  auf  die  benachbarte  Hirnrinde  ausübte.  Die  eintretende  Re- 
sorption und  Entspannung  führte  dann  wieder  zum  Ruhezustand.  Diese  Deutung 
ist  um  so  wahrscheinlicher,  als  der  Kranke  vor  oder  im  Beginn  des  Anfalls  jedes- 
mal das  Gefühl  hatte,  als  ob  auf  der  linken  Schädelhälfte  etwas  aus  dem  Gehirn 
hervorspringen  wolle;  so  stark  war  hier  die  Spannung.  Diese  Empfindung  weist 
doch  auf  eine  Druckvermehrung  hin. 

In  ähnlicher  Weise  können  wir  auch  die  Anfälle  bei  Cysten,  die  außerhalb 
der  Centralregion,  aber  nicht  zu  weit  von  ihr  entfernt  liegen,  erklären.  Dafür  ein 
Beispiel. 

Beobachtung  1, 11. 

Porencephalische  Cyste  im  Scheitellappen.  Jacksonsche  Epilepsie.  Kein 

Erfolg  der  Operation.  Tod  Y4J^hre  später  im  epileptischen  Anfall. 

Der  zur  Zeit  meiner  Operation  21jährige  Mann  wurde  ohne  vorhergehende  be- 
sondere Erkrankungen  im  10.  Lebensjahr  von  Jacksonschen  Krämpfen  befallen,  die  von 
der  linken  Hand  ihren  Ausgang  nahmen.  Ein  halbes  Jahr  vor  meiner  Operation  war 
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anderwärts  das  rechte  Centralgebiet  freigelegt  worden;  da  sich  an  der  Hirnrinde  keine 
Veränderungen  zeigten,  wurde  nichts  weiter  unternommen,  auch  keine  faradische  Reizung 
ausgeführt.  Nach  monatelanger  Beobachtung  der  Anfälle  entschloß  ich  mich  auf  vieles 
Bitten  zur  nochmaligen  Freilegung  der  Centralregion.  Der  Knochen  konnte  wegen  starker 
Verwachsung  mit  der  Dura  nicht  erhalten  werden,  ln  der  oberen  Hälfte  der  Schädellücke 
war  das  Gehirn  nicht  von  Dura,  sondern  nur  von  Pia  und  narbig  veränderter 
Arachnoidea  bedeckt;  in  der  unteren  Hälfte  zeigte  sich  die  Dura  mit  der  Hirnoberfläche 

Fig.  81. 

Exzidierte  Hirnrindenstelle. 

I 

I 


so  fest  verwachsen,  daß  sie  mit  dem  Messer  vorsichtig  abgetrennt  werden  mußte.  Aus 
diesem  Grunde  erschien  die  Hirnoberfläche  nicht  glatt,  sondern,  wie  in  Fig.  81  zu  sehen, 
stark  verändert,  und  die  faradische  Reizung  versagte  fast  vollständig.  Nur  an 
einem  Punkt  in  der  Figur)  erhielt  ich  — aber  auch  nicht  charakteristisch  — Bewegungen 
der  Finger  und  der  Hand.  In  dem  durch  Striche  bezeichneten  Bezirk  wurde  das  primär 
krampfende  Centrum  vermutet  und  die  Hirnrinde,  32  mm  hoch,  21  mm  breit,  exzidiert. 

Etwa  in  der  Mitte  des  hinteren  Randes  der  Schädelöffnung,  an  eine  starke  Vene 
angrenzend,  lag  ein  flacher,  grubiger,  14  mm  im  Durchmesser  haltender  Defekt  der  Hirn- 
rinde, offenbar  von  der  ersten  Operation  herrührend,  da  hier  die  Dura  überall  angewachsen 
war.  Ein  zweiter  tieferer,  mehr  als  Loch  imponierender  kam  eben  zum  Vorschein,  als 
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ich  das  Gehirn  mit  einem  Tupfer  ein  wenig  in  die  Schädelhöhle  drängte.  Daher  wurde 
ein  neuer  Hautknochenlappen  mit  hinterer  Basis  emporgeschlagen,  und  nun  zeigte  sich 
weiter  nach  hinten  und  unten,  unter  normaler,  nicht  angewachsener  Dura  gelegen,  ein 
Loch  von  15  mm  Durchmesser  und  21  mm  Tiefe;  es  war  in  seinem  Grunde  von  Hirn- 
substanz bedeckt,  reichte  also  nicht  bis  zum  Seitenventrikel. 

Während  die  übrigen  Veränderungen  der  Hirnrinde  offenbar  durch  die  frühere 
Operation  bedingt  waren,  handelte  es  sich  bei  dem  letzterwähnten  Defekt  um  eine  por- 
encephalische Cyste,  die  hinter  der  Centralregion  bereits  im  Scheitellappen  ihren  Sitz 
hatte.  Die  Cyste  wurde  in  der  in  der  vorigen  Beobachtung  beschriebenen  Weise  versorgt 
und  die  Wunde  geschlossen.  Der  Kranke  konnte  nach  4 Wochen  entlassen  werden,  seine 
Epilepsie  war  aber  in  keiner  Weise  gebessert  worden.  Acht  Monate  später  ist  er  in  seiner 
Heimat  an  einem  schweren  Krampfanfall  zu  gründe  gegangen. 

Abgesehen  von  der  Lage  der  Porencephalie,  für  deren  Entstehung  wir  aus 
der  Anamnese  keinen  Anhalt  finden  konnten,  ist  in  diesem  Falle  der  Umstand  von 
besonderer  Wichtigkeit,  daß  wohl  infolge  der  durch  die  frühere  Operation  gesetzten 
Veränderungen  die  faradische  Reizung  so  gut  wie  völlig  versagte.  Jedenfalls  ließ 
sich  das  primär  krampfende  Centrum  nicht  mit  der  erforderlichen  Sicherheit  ermitteln. 
Die  Rindenexzision  wurde  also  mehr  nach  der  anatomischen  Lage  vorgenommen. 
Wie  bereits  betont,  ist  dieses  Verfahren  durchaus  unzureichend,  und  es  nahm  uns 
nicht  wunder,  daß  durch  die  Rindenexzision  weder  Lähmungen  erzeugt  noch 
irgend  ein  Einfluß  auf  die  Krampfanfälle  ausgeübt  wurde.  Diese  Beobachtung  lehrt 
wieder,  daß  nur  die  faradische  Bestimmung  der  Foci  maßgebend  und  praktisch 
verwertbar  ist. 


Verletzungen  bei  der  Geburt. 

Im  weitesten  Sinne  könnte  man  die  hier  in  Betracht  kommenden  Fälle  zu  den 
traumatischen  Epilepsien  rechnen.  Indessen  hieße  das,  diesen  Begriff  allzu  weit  aus- 
dehnen. Denn  einmal  geht  die  Analogie  jener  Epilepsiefälle  mit  den  infolge  von 
cerebraler  Kinderlähmung  entstandenen  Formen  schon  aus  der  klinischen  Erscheinungs- 
weise hervor,  andrerseits  hat  auch  der  anatomische  Befund  bei  der  Operation  wie 
die  histologische  Untersuchung  exzidierter  Hirnrindenstücke  die  Ähnlichkeit  erwiesen. 
Allerdings  handelt  es  sich  um  schwere  Läsionen  des  Gehirns  bei  der  Geburt,  sei 
es  daß  unmittelbare  Quetschungen  der  Centralregion  durch  die  Zange  vorliegen, 
sei  es  daß  langdauernde  Wehen  bei  ungünstigen  Beckenverhältnissen  während  der 
Austreibungsperiode  das  Gehirn  gefährden.  Endlich  kommt  auch  die  Asphyxie  nach 
schweren  Geburten  als  ursächliches  Moment  in  Betracht.  Wie  wir  große  Hämatome 
der  Schädeldecken  häufig  genug  beobachten,  so  kann  es  bei  schweren  Geburten  zu 
Blutungen  in  die  Gehirnsubstanz  selbst  oder  zwischen  Dura  und  Gehirn  kommen. 
Von  Virchow  ist  der  Nachweis  erbracht  worden,  daß  die  in  den  Sinus  longitudinalis 
eintretenden  starken  Venen  unmittelbar  an  ihm  abreißen  können. 
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Ich  gebe  zwei  charakteristische  Beispiele,  deren  ursächliches  Moment  eine 
Steißgeburt  und  eine  Zangengeburt  gewesen. 

Beobachtung  1, 12. 

Steißgeburt.  Jacksonsche  Epilepsie.  Seiten  Ventrikel  zu  einer  gewaltigen  Cyste 
entartet.  Breite  Eröffnung  und  Exzision  der  dünnen  Wand.  Plastische 

Deckung.  Heilung. 

Lotte  B.,  aus  völlig  gesunder  Familie  stammend,  wurde  am  24.  September  1902 
als  Achtmonatskind  geboren.  Die  Entbindung  — die  zweite  der  Mutter  — war  sehr  schwer, 
dauerte  3 Tage.  Es  handelte  sich  um  eine  Steißlage,  und  das  572  Pfund  schwere  Kind 
mußte  nach  langem  Zuwarten  schließlich  extrahiert  werden,  auf  Wunsch  der  Mutter,  um 
das  Leben  zu  erhalten,  ohne  Chloroform.  Am  Kopfe  soll  äußerlich  keine  Veränderung 
oder  Verletzung  erkennbar  gewesen  sein. 

42  Stunden  nach  der  Geburt  traten  ohne  Fieber  und  andere  allgemeine  Störungen 
krampfartige  Zuckungen  im  linken  Vorderarm  und  in  der  Hand  auf,  die  bald  auf  den 
ganzen  Körper  fortschritten.  Vier  Tage  lang  bestanden  die  Krämpfe  nur  mit  geringen 
Unterbrechungen  Tag  und  Nacht.  Danach  blieben  Arm  und  Bein  linkerseits  gelähmt.  Das 
Bein  erholte  sich  nach  Monaten  von  der  Lähmung,  der  Arm  blieb  schwach.  Nach  4 Tagen 
hörten  die  Krämpfe  auf.  Von  da  an  trat  täglich  wenigstens  4 — 5mal  ohne  Zuckungen 
plötzliche  Leichenblässe  des  Gesichtes  unter  Verdrehung  der  Augen  auf,  offenbar  wurde 
das  Kind  bewußtlos;  dieser  Zustand  dauerte  immer  nur  einige  Sekunden.  Vereinzelte  Male 
stellten  sich  dabei  leichte  Zuckungen  im  linken  Arm  und  Bein  ein.  Solche  Anfälle  wieder- 
holten sich  bis  zum  Ende  des  2.  Lebensjahres.  Dann  traten  plötzlich  ohne  Ursache 
unmittelbar  nach  dem  Frühstück  allgemeine  Krämpfe  auf,  mit  Schaum  vor  dem  Munde, 
starken  Blutungen  aus  dem  Munde  infolge  von  Zungenbissen.  Nachdem  dieser  Anfall 
Y2  Stunde  gedauert,  lag  das  Kind  4 Stunden  lang  ohne  Bewußtsein.  Als  es  wieder  zu 
sich  kam,  waren  keine  andere  Lähmungen  als  früher  vorhanden,  also  nur  der  linke  Arm 
und  sehr  wenig  das  linke  Bein  betroffen. 

In  den  nächsten  Jahren  wurden  alle  paar  Tage  linkseitige  ziemlich  leichte  Krampf- 
anfälle ohne  Bewußtseinsstörung  beobachtet,  außerdem  täglich  6 — 7mal  plötzlich  Angst- 
zustände, die  das  Kind  immer  vorher  merkte.  Sie  preßte  dann  die  rechte  Hand  auf  die 
Herzgegend  und  sagte:  „Ich  hab’  so  Angst,  es  kommt."  Wenn  die  Wärterin  oder  die 
Mutter  nicht  aufpaßten,  fiel  das  Kind  zu  Boden.  Diese  Zustände  dauerten  nur  kurze  Zeit, 
nie  länger  als  eine  Minute.  So  ging  das  Leiden  bis  zum  5.  Lebensjahre  weiter.  Am 
6.  Dezember  1907  zeigte  sich  wieder,  als  das  Kind  eben  aus  dem  Schlaf  erwachte,  morgens 
6 Uhr,  ein  großer  Anfall  mit  allgemeinen  Krämpfen,  Schaum  vor  dem  Munde  und  eine 
volle  Stunde  währender  Bewußtlosigkeit.  Als  das  Kind  erwachte,  war  sein  Befinden 
gut,  es  lief  umher  wie  nach  dem  ersten  Anfall,  auch  bestanden  keine  andere  Lähmungen 
als  vorher. 

Dann  herrschte  unter  Gebrauch  von  Brom,  Valeriana  und  Opium  2^2  Jahre 
leidliche  Ruhe;  nur  die  oben  beschriebenen  Angstzustände  bestanden  fort.  Zuweilen 
häuften  sie  sich  bis  zu  7 Anfällen  am  Tage,  mitunter  traten  Pausen  bis  zu  einer  Woche 
ein.  Trotz  der  fortgesetzten  Kuren  zeigte  sich  seit  dem  21.  Januar  1910  eine  bedeutende 
Verschlimmerung  und  wesentliche  Änderung.  Damals  erwachte  das  Kind  morgens  4 Uhr 
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und  rief;  „Mutter,  ich  glaube  ich  bekomme  die  Krämpfe.«  Diese  traten  sofort  ein;  die 
Extremitäten  lagen  ruhig,  aber  das  ganze  Gesicht  zuckte,  Bewußtlosigkeit  war  vorhanden, 
es  kam  aber  nicht  zu  Zungenbiß  und  Schaumbildung  vor  dem  Munde.  Zugleich  trat 
furchtbares  Würgen  auf,  und  es  wurde  Schleim  in  gewaltiger  Menge  erbrochen. 
Anfälle  von  ganz  gleicher  Art  wiederholten  sich  weiterhin  alle  4 -5  Tage,  stets  ohne 
Beteiligung  der  Glieder.  Nur  Ende  Februar  1910  bestand  hinterher  für  '■/2  Stunde 
Bewußtlosigkeit,  sonst  hörten  die  Anfälle  plötzlich  auf,  wie  sie  gekommen  waren,  und  das 
Kind  lief  bald  danach  munter  umher.  Ganz  vereinzelt  zeigten  sich  vor  dem  Würgen 
auch  Zuckungen  im  linken  Arm  und  Bein,  ein  solcher  Anfall  trat  in  der  Nacht  vor  der 
Operation  ein. 

Das  7“' /2  Jahre  alte  Mädchen  wurde  mir  Anfang  April  1910  von  den  behandelnden 
Ärzten  Dr.  Schulte  und  Dr.  Eickenbusch  in  Hamm  (Westfalen)  zugeführt;  beide  haben 
die  ganz  ungewöhnlichen  Veränderungen  des  Gehirns  bei  der  Operation  mit  angesehen. 

Das  Kind  befand  sich  geistig  sehr  gut,  es  war  für  sein  Alter  sogar  weit  entwickelt, 
der  Verstand  hatte  in  keiner  Weise  gelitten.  Die  Zeit  zur  Operation  schien  also  sehr 
günstig  gewählt.  Körperlich  war  das  Mädchen  nicht  kräftig,  bot  aber,  abgesehen  von  den 
Störungen  an  den  linken  Extremitäten,  keine  Abnormitäten;  das  Gesicht  wie  die  Augen, 
ebenso  der  ophthalmoskopische  Befund  verhielten  sich  normal.  Der  linke  Arm  erschien 
im  ganzen  magerer  und  paretisch,  besonders  aber  waren  die  Finger  und  die  Hand  voll- 
kommen gebrauchsunfähig.  Es  bestanden  spastische  Contracturen  in  Schulter-,  Ellenbogen-, 
Hand-  und  Fingergelenken.  Hand  und  Finger  standen  in  äußerster  Beugestellung  infolge 
starker  Spannung  der  Flexoren,  während  die  Strecker  offenbar  gelähmt  waren.  Der  Vorder- 
arm befand  sich  starr  in  halber  Pronation,  das  Ellenbogengelenk  ebenso  starr  rechtwinklig 
gebeugt.  Das  linke  Bein  war  im  ganzen  atrophisch  und  3 Finger  breit  kürzer  als  das 
rechte.  Die  Verkürzung  betraf  wesentlich  den  Unterschenkel,  kaum  das  Femur;  auch  war 
der  Fuß  etwas  kleiner.  In  der  Knie-  und  Sprunggelenksmuskulatur  bestanden  Spasmen, 
die  aber  weniger  stark  als  am  Arm  waren;  das  Kind  vermochte  umherzugehen.  Alle 
Reflexe  waren  am  linken  Arm,  etwas  weniger  am  linken  Bein  gesteigert,  links  war  das 
Babinskische  Zeichen  vorhanden,  rechts  nicht.  Beiderseits  zeigten  sich  die  Kniephänomene 
erhöht. 

An  den  rechten  normalen  Extremitäten  waren  die  Reflexe  kaum  gesteigert.  Das 
Gefühl  erwies  sich,  so  weit  die  Untersuchung  bei  dem  Kinde  möglich  war,  als  normal. 

Am  11.  April  1910  führte  ich  die  Trepanation  über  der  rechten  Centralregion  ohne 
Duraeröffnung  aus;  die  rhom.boide  Klappe  war  mm  breit,  mm  hoch;  am  oberen, 
vorderen  und  unteren  Rande  der  Lücke  wurde  noch  je  ein  Knochenstreifen  fortgebrochen, 
so  daß  sie  schließlich  62  mm  breit,  75  mm  hoch  war.  Die  Dura  zeigte  sich  gespannt, 
ohne  Pulsation.  Bei  der  wegen  der  Schwäche  des  Kindes  erst  am  25.  April  vorgenommenen 
2.  Zeit  wurde  die  Hautnarbe  stumpf  getrennt  und  der  Hautknochenlappen  herabgeschlagen. 

Nach  lappenförmiger  Umschneidung  der  Dura  mit  unterer  Basis  kam  im  hinteren 
oberen  Abschnitt  des  freigelegten  Gehirnteils  eine  blau  durchscheinende,  große  schwappende 
Cyste  zum  Vorschein,  deren  vorliegende  Wand  von  oben  nach  unten,  wie  von  vorn 
nach  hinten  über  4 cm  maß.  Diese  Zahlen  stellten  aber  nicht  die  volle  Größe  der  frei- 
liegenden Cystenfläche  dar;  denn  sie  reichte  hinten  und  oben  noch  weit  unter  die  Knochen- 
lücke. Die  Cyste  war  von  Arachnoidea  und  Pia  bedeckt,  die  aber  von  der  blauen 
Farbe  der  Cystenwand  sich  nicht  gesondert  abhoben.  Im  vorderen  oberen  Teil  erschien 
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die  Arachnoidea  ödematös.  Nachdem  dieses  Ödem  durch  Stichelung  beseitigt  war,  kamen 
hier  normale  Hirnwindungen  zum  Vorschein.  Die  gefüllte,  uneröffnete  Cyste  sah  wie  eine 
matte  Fischglocke  aus,  in  der  ein  festerer  Gegenstand  beim  Berühren  wie  ein  Fisch 
flottierte.  Ihre  bedeckende  Wand  enthielt  eine  Anzahl  ziemlich  starker  Piagefäße.  Zwischen 
zwei  solchen  Gefäßen  wurde  sie  in  5 — 6 cm  Länge  aufgeschnitten.  Zwei  blutende  Äste  mußten 
mit  Catgut  unterbunden  werden.  Die  deckende  Cystenwand  war  in  handtellergroßer  Aus- 
dehnung etwa  rnm  dick.  Irgend  welche  Schichtungen  (Arachnoidea,  Pia,  Gehirnrinde) 
ließen  sich  mit  bloßem  Auge  nicht  unterscheiden.  Es  wurden  zwei  breite  Streifen  exzidiert 
und  zur  mikroskopischen  Untersuchung  in  10%  Formalinlösung  Herrn  Prof.  Heinrich 
Vogt  in  Frankfurt  am  Main  übersandt.  Der  Befund  folgt  unten. 

Die  Cyste  enthielt  wasserklaren,  farblosen  Inhalt,  ln  ihm  flottierte  die  normal 
erscheinende  Tela  chorioidea.  Außerdem  sah  man  sämtliche  Gebilde,  wie  sie  an  der 
medialen  und  unteren  Wand  des  Seitenventrikels  in  der  Norm  vorhanden  sind,  in  voll- 
kommen unveränderter  Gestalt  daliegen.  Es  handelte  sich  somit  um  den  gewaltig 
erweiterten,  nur  von  äußerst  dünner  Wand  bedeckten  Seitenventrikel.  160  cm^ 
wurden  mit  der  Spritze  entfernt;  noch  eine  große  Menge  Flüssigkeit  blieb  zurück,  die 
mit  Tupfern  vorsichtig  abgesaugt  wurde.  Die  Maße  der  zuletzt  übrigbleibenden  Höhle  waren 
70  m/«  von  oben  nach  unten,  IQmm  von  vorn  nach  hinten;  die  Tiefe  der  Höhle,  von 
der  Dura  ab  medianwärts  gemessen,  betrug  50  mm.  Die  Höhle  war  so  groß,  daß  man 
die  geballte  Faust  des  Kindes  hätte  hineinlegen  können. 

Um  die  Höhle  zu  decken,  wurde  zunächst  der  große  Duralappen  hineingeschlagen. 
Dann  wurde  sowohl  vom  hinteren  wie  vom  oberen  Rande  der  Lücke  noch  je  ein  reichlich 
25  mm  breiter  Streifen  des  Knochens  mit  der  Hohlmeißelzange  fortgenommen,  so  daß  die 
Breite  der  Lücke  jetzt  Wimm,  ihre  Höhe  100/«/«  maß.  Durch  dieses  Verfahren  ließen 
sich  zwei  neue  Duralappen  gewinnen,  ein  hinterer  und  ein  oberer,  die  gleichfalls  in  die 
Hirnhöhle  hineingeschlagen  wurden  und  den  hinteren  und  oberen  Teil  der  medianen 
Ventrikelwand  bedeckten.  Immerhin  blieb  hinten  ein  2,  oben  ein  3 cm  breiter  Streifen  der 
Gehirnhöhle,  d.  h.  der  medialen  und  unteren  Wand  des  Seitenventrikels  unbedeckt.  Eine 
Duraplastik  etwa  aus  der  Eascia  lata  auszuführen,  wurde  nicht  gewagt.  Endlich  blieb  vorn  in 
4 cm  Breite,  von  vorn  nach  hinten  gemessen,  die  vorher  gestichelte  Gehirnoberfläche 
ohne  Durabekleidung  frei  liegen. 

Während  der  ganzen  Zeit  der  Operation  hatte  sich  die  Gehirnhöhle  in  keiner  Weise 
abgeflacht,  durchaus  im  Gegensatz  zu  den  nach  Tumorexstirpationen  gebildeten  Höhlen;  sie 
bestand  vielmehr  in  voller  Tiefe  bis  zum  Verschluß  der  Wunde.  Der  Knochenhautlappen 
ließ  sich  infolge  der  weiten  Eortnahme  der  Seitenränder  ohne  wesentliche  Zerrung  der 
Haut  auf  die  nur  z.  T.  von  Dura  bedeckte  Gehirnmulde  auflagern.  Die  dadurch  ent- 
stehende Einsenkung  der  Trepanationsklappe  war  etwa  2 cm  tief.  Die  Hautwunde  wurde 
ohne  jede  Drainage  durch  Knopfnähte  geschlossen. 

Die  Heilung  der  Nahtlinie  erfolgte  per  primam;  nur  blieb  während  der  ersten  sechs 
Tage  im  vordem  oberen  Wundwinkel,  vier  Wochen  lang  am  hinteren  Wundrande  eine 
Stelle  von  der  Stärke  einer  Stricknadel  offen,  aus  der  sich  Liquor  cerebrospinalis,  anfangs 
in  unglaublicher  Menge,  entleerte.  Hemd  und  | Bettunterlagen  wurden  durchfeuchtet,  die 
Verbände  waren  bald  nach  der  Erneuerung  zum  Auswinden  naß,  beim  Ereilegen  spritzte 
der  Liquor  während  der  ersten  1 1 Tage  im  Strahl  hervor.  Da  die  Verbände  doch  niemals 
trocken  zu  halten  waren,  so  blieb  der  nur  aus  sterilem  Material  bestehende  eigentliche 
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Wundverband  zwei,  später  drei  Tage  liegen,  wurde  aber  mit  dicken  Schichten  von  Jodo- 
formgaze bedeckt,  die  häufig  erneuert  werden  mußten.  Beim  Verbandwechsel  wurde  die 
Kopfhaut  in  weiter  Umgebung  der  Wunde  jedesmal  sorgfältig  mit  sterilen  ätherbefeuchteten 
Tupfern  abgewaschen,  aber  kein  Antisepticum  verwendet.  Am  11.  Tage  nach  der  Operation 
hatte  der  Liquorfluß  ein  wenig  nachgelassen,  die  Flüssigkeit  tropfte  aber  aus  jener  Stelle 
am  hinteren  Wundrande  fortdauernd  ab. 

Ferner  hatte  sich  die  zunächst  stark  eingesunkene  Knochenklappe  fast  bis  zum  Niveau 
der  Umgebung  gehoben;  wenn  man  aber  auf  sie  drückte,  spritzte  hinten  an  der  kleinen 
Öffnung  klarer  Liquor  im  Strahl  hervor.  Die  Mulde  war  also  damals  von  Flüssigkeit 
ausgefüllt.  Dieses  Verhalten  konnte  ich  bis  zum  19.  Mai,  24  Tage  nach  der  Operation, 
feststellen.  Von  da  ab  ließ  die  Absonderung  erheblich  nach,  der  Verband  blieb  bis  zu  24  Stunden 
trocken.  Am  25.  Mai  erschien  die  Fistelöffnung  durch  Epidermis  geschlossen,  die  Knochen- 
platte war  nur  wenig,  etwa  Y2  tiefer  als  die  Umgebung.  Nach  zwei  Tagen  war  der 
Verband  wieder  ein  wenig  feucht,  von  da  an  stets  trocken;  vier  Tage  später  — am  1.  Juni  — 
zeigte  sich  die  Wunde  fest  verheilt  und  die  Klappe  nicht  im  geringsten  mehr  eingesunken; 
sie  ließ  sich  mit  dem  Finger  nur  sehr  wenig  nach  dem  Gehirn  zu  eindrücken. 

Der  große  Eingriff  und  vor  allem  die  starke  Liquorabsonderung  hatten  sehr  bedroh- 
liche Erscheinungen  im  Gefolge.  Glücklicherweise  ist  ein  nicht  sehr  starker  Krampfanfall 
nur  noch  einmal  — 9 Tage  nach  der  ersten  Zeit  — eingetreten,  indessen  hat  der  schwere 
Krankheitszustand  mir  lange  Zeit  die  größten  Sorgen  verursacht.  Die  Temperatur-  und 
Pulskurve  bilde  ich  hier  ab  (s.  Fig.  82,  S.  242  und  243). 

Der  Puls  erhob  sich  nicht  allein  bis  zu  ungewöhnlicher  Höhe,  er  zeigte  sich  in  den 
ersten  drei  Tagen  häufig  sehr  unregelmäßig,  aussetzend  und  ungemein  wechselnd  in  der 
Schlagfolge.  Die  Herztätigkeit  verlangsamte  sich  bis  zu  60  Schlägen  in  der  Minute,  um 
nach  vollkommenen  Unterbrechungen  wieder  einige  Schläge  rasch  auszuführen  und  dann 
bis  zu  140  anzusteigen.  Dieses  Spiel  wiederholte  sich  häufig;  dabei  bestand  Leichenblässe  des 
Gesichts.  Vom  vierten  Tage  an  wurde  der  Puls  regelmäßiger  und  kräftiger,  das  Aus- 
sehen besser. 

Um  in  diesem  gefahrvollen  Zustande  jedem  epileptischen  Anfall,  der  das  Kind  wohl 
getötet  haben  würde,  nach  Möglichkeit  vorzubeugen,  erhielt  es  vom  Tage  nach  der  Operation 
an  2 — 3 mal  täglich  anfangs  einen  Eßlöffel,  dann  einen  Teelöffel  Mixtura  nervina  per 
Rectum;  vom  vierten  Tage  an  konnte  das  Mittel  eingenommen  werden,  da  die  überhaupt 
geringe  Neigung  zum  Würgen  und  Erbrechen  damals  vorüber  war.  Die  Kranke  trank 
viel  und  nahm  auch  etwas  feste  Nahrung  zu  sich,  Urinentleerung  und  Stuhlgang  waren 
andauernd  gut.  Dagegen  klagte  das  Kind  bis  zum  15.  Mai  mit  wenigen  Unterbrechungen 
über  Stirnkopfschmerzen;  gewöhnlich  verschwanden  sie,  wenn  die  Temperatur  abfiel,  um 
mit  steigender  Körperwärme  sich  wieder  einzustellen;  indessen  traten  sie  auch  unabhängig 
von  der  Temperaturerhöhung  auf.  Zuweilen  mußte  deshalb  Morphium  subcutan  gegeben 
werden.  Einige  Male  klagte  das  Kind  auch  über  Schmerzen  im  linken  Bein,  ohne  daß 
hier  etwas  nachzuweisen  gewesen  wäre. 

Die  Nahrungsaufnahme  war  trotz  des  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  bald  eine  sehr 
gute,  der  Schlaf  im  allgemeinen  ruhig,  die  Zunge  feucht  und  nicht  belegt.  Später  vom 
17.  Mai  ab  erhöhte  sich  der  Appetit  in  außerordentlichem  Maße,  so  daß  das  Kind  sogar 
in  der  Nacht  öfter  zu  essen  verlangte.  Von  derselben  Zeit  an  war  die  Stimmung  heiter, 
das  Kind  sang  häufig  im  Bett. 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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Es  ist  klar,  daß  eine  so  starke  Liquorabsonderung,  wie  wir  sie  hier  lange  Zeit 
gesehen,  nur  durch  eine  gewisse  Reizung  bedingt  sein  kann,  oder  daß  durch  sie  eine 
Reizung  unterhalten  wird.  Es  mußten  sich  also  entsprechende  Erscheinungen  zeigen;  sie 
waren  aber  auffallend  gering.  Während  das  Allgemeinbefinden  und  der  Appetit  gleichmäßig 
gut  waren,  der  Leib  niemals  eingezogen  erschien  und  überhaupt  außer  den  Kopfschmerzen 
schwerere  Symptome  von  meningealer  Reizung  sich  zu  keiner  Zeit  einstellten,  zeigte  sich 
am  30.  April  - also  5 Tage  nach  der  Operation  - eine  leichte  Steifigkeit  des  Kopfes. 


— Temperatur,  Puls. 


Die  Drehbewegungen  waren  und  blieben  auch  weiterhin  aktiv  und  passiv  frei,  aber  die 
Nickbewegung  erwies  sich  bereits  damals  als  ein  wenig  behindert.  Dann  wurde  der  Kopf 
für  eine  Woche  wieder  frei  beweglich;  vom  2.  Mai  an  war  das  Befinden  so  gut,  daß  das 
Kind  im  Bett  spielte  und  sich  für  die  anderen  Kranken  des  Sanatoriums  interessierte;  sie 
konnte  den  Kopf  hochheben  und  sich  im  Bett  rasch  umdrehen.  Vom  6.  Mai  an  hielt  das 
Mädchen  den  Kopf  bei  freier  Beweglichkeit  wieder  in  den  Nacken  geneigt,  vom  10.  ab  war  auch 
die  ganze  Wirbelsäule  konkav  nach  hinten  ausgebogen,  auf  Druck  aber  nicht  empfindlich. 
Drei  Tage  später  ließ  sich  der  Kopf  passiv  nur  unter  Schmerzäußerungen  etwas  nach 
vorn  beugen,  nicht  aber  bis  zur  Geradestellung.  Dieser  Zustand  besserte  sich  in  den 
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nächsten  Tagen,  am  19.  Mai  war  der  Kopf  nicht  mehr  so  stark  in  den  Nacken  geschlagen,  die 
Nickbewegungen  freier,  so  daß  das  Kind  den  Kopf  allein  auf  die  Brust  legen  konnte; 
der  Rücken  war  ziemlich  gerade.  Vom  21.  ab  saß  das  Kind  für  kurze  Zeit  täglich  auf 
dem  Lehnstuhl.  Am  23.  war  der  Kopf  wieder  etwas  in  den  Nacken  gebeugt,  der  Rücken 
ein  wenig  hohl.  Am  24.  vermochte  das  Kind  sich  im  Bett  allein  aufzurichten,  am  27. 
ließen  sich  Kopf  und  Wirbelsäule  frei  bewegen,  ohne  daß  Klagen  geäußert  wurden;  der 
Kopf  war  aber  für  gewöhnlich  noch  ein  wenig  in  den  Nacken  geneigt,  die  Wirbelsäule 


nur  im  Lendenteil  etwas  lordotisch  (normales  Verhalten).  An  dem  gleichen  Tage  stand 
das  Kind  aus  dem  Bett  auf  und  unternahm  Gehversuche,  die  anfangs  mangelhaft,  nach 
einigen  Tagen  mit  Unterstützung  der  Schwester  besser  ausfielen. 

Es  kann  keiner  Frage  unterliegen,  daß  diese,  wenn  auch  mäßige  Nacken-  und 
Rückenstarre  durch  eine  vorübergehende  meningitische  Reizung  hervorgerufen  worden  ist. 

Im  Nervenstatus  zeigten  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  keine  Besonder- 
heiten. Aber  nach  5 Tagen  — am  1.  Mai  — war  die  maximale  starre  Flexion  (Krallen- 
stellung) der  linken  Hand  verschwunden,  die  Finger  standen  ausgestreckt;  zu  gleicher 
Zeit  konnte  das  Kind  den  Arm  im  Schultergelenk  heben,  was  früher  unmöglich  gewesen; 
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einige  Tage  später  — 6.  Mai  — befand  sich  auch  das  bis  dahin  noch  etwas  gebeugte 
Handgelenk  in  normaler  Streckstellung.  Die  Spasmen  der  Beuger  der  Finger,  der  Hand 
und  des  Ellenbogens  waren  weit  geringer  geworden,  ebenso  die  der  Schulteradduktoren; 
die  Reflexe  waren  nicht  mehr  gesteigert,  an  den  Beinen  noch  etwas  erhöht.  Am  27.  Mai 
konnten  Arm  und  Hand  aktiv  wesentlich  besser  als  vor  der  Operation  bewegt  werden. 

Am  l.juni  bestand  nur  noch  eine  leichte  Spannung  beim  Versuch  der  Supination, 
auch  waren  die  Handbeuger  noch  etwas  gespannt,  ihr  Widerstand  aber  sehr  leicht  zu 
überwinden.  Das  Kind  vermochte  die  Finger  zu  beugen  und  zu  strecken,  die  Hand  bis 
zum  Munde  zu  biegen,  den  Oberarm  über  der  Rechten  hinaus  zu  heben,  den  Ellenbogen 
zu  beugen  und  zu  strecken;  es  fehlte  noch  die  aktive  Streckung  des  Handgelenks,  doch 
stand  dieses  in  der  Ruhe  nicht  mehr  gebeugt,  sondern  gerade.  Die  Periost-  und  Sehnen- 
reflexe waren  am  linken  Arm  nur  ganz  wenig  gesteigert.  Das  linke  Bein  war  genau  so 
gut  beweglich  wie  das  rechte;  es  bestanden  keine  Spannungen  mehr.  Die  Kniereflexe 
zeigten  sich  beiderseits  ein  wenig  gesteigert;  pathologische  Reflexe  (Babinski,  Oppen- 
heim) waren  nicht  mehr  nachweisbar. 

Am  6.  Juni  wurde  das  völlig  gesunde  und  heitere  Kind  in  seine  Heimat  entlassen; 
während  es  früher  bei  den  leichtesten  Geräuschen  zusammenzuckte  und  Krampfanfälle 
bekam,  war  es  jetzt  überhaupt  nicht  mehr  schreckhaft,  das  Allgemeinbefinden  ausgezeichnet, 
der  Schlaf  seit  mehreren  Tagen  die  ganze  Nacht  ungestört.  Der  letzte  Bericht  vom  1 1.  September 
1910  sprach  von  der  ausgezeichneten  geistigen  und  körperlichen  Entwicklung;  das  Kind 
vermochte  allein  zu  gehen. 

Nur  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  entscheiden,  ob  die  äußere  Cystenwand 
nicht  allein  aus  verdickter  Arachnoidea  und  Pia,  sondern  auch  aus  veränderter  Hirnsubstanz 
bestand.  In  der  Tat  war  letzteres  der  Fall.  Der  Bericht  Heinrich  Vogts  lautete: 

Die  Beschaffenheit  der  ausgeschnittenen  Cystenwand  ähnelt  in  ihrem  histologischen 
Verhalten  dem  Fall  6 (s.  S.  203  f.).  Es  handelt  sich  um  eine  in  ihrer  Ausdehnung  nicht  große 
Narbe,  die  aus  induriertem,  fasrigem  gliösem  Gewebe  besteht,  bei  starker  Verminderung  der 
Kerne  und  intensivem  Hervortreten  zahlreicher  dicker  und  langer  Fasern.  Auch  der  Gefäß- 
reichtum in  diesen  Partien  ist  ein  geringer,  die  Gefäße  sind  geschlängelt  und  zeigen 
geringe  Wandverdickung,  ohne  qualitative  Veränderung  der  Wandbeschaffenheit.  Die  darüber 
liegende  Pia  ist  gleichfalls  stark  induriert,  an  vielen  Stellen  mit  der  Hirnoberfläche  ver- 
wachsen, die  Pia  zeigt  zahlreiche,  z.  T.  sehr  weite  Gefäße.  Nervöse  Elemente  sind  in  der 
Wand  nicht  vorhanden  oder  doch  sehr  spärlich,  namentlich  findet  man  in  den  tieferen 
Lagen,  dem  Markkörper  zu,  einige  dunkle  sklerosierte,  in  den  größeren  Exemplaren 
deutlich  mit  Pigment  besetzte  Ganglienzellen.  Nach  den  Seiten  geht  die  genannte  Wand- 
veränderung ziemlich  plötzlich  in  Rindengewebe  über,  das  zwar  noch  nicht  völlig  normal 
genannt  werden  kann,  weil  es  überall  starke  Wucherungen  der  Glia  erkennen  läßt,  es 
treten  aber  doch  schon  in  kurzer  Entfernung  von  dem  Rande  des  Herdes  die  Rinden- 
zellen und  Rindenschichten  hervor. 

Die  Befunde  charakterisieren  sich  als  meningoencephalitische  Herde,  die  nach  früher 
überstandener  Krankheit  in  Narbengewebe  übergegangen  sind  und  keine  Andeutung  eines 
progredienten  Prozesses  zeigen. 

In  dem  wegen  seiner  Wichtigkeit  so  ausführlich  beschriebenen  Falle  handelte  es 
sich  um  einen  auf  den  rechten  Seitenventrikel  beschränkten  gewaltigen  Hydrocephalus, 
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der  aber  nicht  die  geringsten  Druckerscheinungen  hervorgerufen  hatte.  Die  Ent- 
stehung ist  wohl  am  ehesten  auf  Blutungen  in  die  Hirnsubstanz  oder  in  den  Seiten- 
ventrikel zurückzuführen,  an  die  sich  entzündliche  Prozesse  angeschlossen  haben. 
Die  etwa  vorhanden  gewesenen  Zwischenwände  zwischen  den  einzelnen  hämor- 
rhagischen Cysten  und  dem  Seitenventrikel  sind  durch  Druck  und  entzündliche  Ver- 
änderungen zu  gründe  gegangen  und  schließlich  ist  jener  große  Hohlraum  übrig 
geblieben,  der  von  einer  ganz  dünnen  Außenwand  bekleidet,  dem  gewaltig  er- 
weiterten Seitenventrikel  entsprach.  Daß  eine  Entzündung  bestanden  hat,  ergibt  der 
mikroskopische  Befund;  leider  ist  die  aufgefangene  Flüssigkeit  durch  ein  Versehen 
weggegossen  worden.  Aber  ein  bloßer  isolierter  Hydrocephalus  des  einen  Seiten- 
ventrikels hätte  ohne  allgemeine  Hirndrucksymptome,  die  zu  keiner  Zeit  vorhanden 
waren,  niemals  zu  einer  so  enormen  Verdünnung,  eigentlich  zu  einem  fast  voll- 
kommenen Schwund  der  Seitenwand  führen  können.  Einer  solchen  Druckwirkung 
widerspricht  auch  der  Befund  im  Innern  des  Ventrikels,  dessen  Gebilde  sich  in  der 
Form  nicht  im  geringsten  abgeplattet  zeigten. 

Die  Heilung  des  großen  Hohlraumes  konnte  nur  durch  Verödung  erfolgen; 
darauf  zielten  die  operativen  Maßnahmen  hin,  die  durch  die  gefundenen  Verhältnisse 
geboten  waren.  Die  Anlagerung  der  drei  Duralappen  an  die  mediane  Ventrikelwand, 
ferner  das  Einschlagen  der  Knochenklappe,  wobei  freilich  in  einem  gewissen  Bezirk 
die  Knocheninnenfläche  unmittelbar  auf  die  Auskleidung  und  die  Nervensubstanz 
des  Seitenventrikels  zu  liegen  kam,  haben  zur  Heilung  geführt.  Die  bloße  Punktion 
und  Entleerung  könnte  niemals  dieses  Ziel  erreichen;  wie  hätte  die  große  Höhle 
zusammenfallen  sollen?  Es  kann  doch  in  der  geschlossenen  Schädelhöhle  kein  toter 
Raum  entstehen. 

Beobachtung  1,  13. 

Zangengeburt.  Jacksonsche  Epilepsie  mit  Verblödung.  Schwere  narbige  und 
cystische  Veränderungen  der  Centralregion.  Beseitigung  der  Cysten  und 
Centrumexcision.  Heilung  seit  SJahren. 

Der  9jährige  Knabe  Ladislaus  B.  stammt  aus  völlig  gesunder  Familie.  Die  Geburt 
des  Kindes  dauerte  60  Stunden  und  mußte  mit  der  Zange  beendet  werden.  Kurz  nach  der 
Geburt  traten  stundenlang  andauernde  eklamptische  Krämpfe  auf,  die  vorzugsweise  die 
linke  Seite  betrafen  und  10  Tage  lang  anhielten.  Von  da  an  entwickelte  sich  das  Kind  geistig 
und  körperlich  gut,  nur  blieben  die  linken  Extremitäten  im  Wachstum  zurück  und  zum 
Teil  gelähmt. 

Im  8.  Lebensjahre,  ein  Jahr  vor  der  Operation,  stellten  sich  ohne  jede  Veranlassung 
von  neuem  Krampfanfälle  ein,  anfangs  in  größeren  Zwischenräumen  und  von  kurzer 
Dauer,  bald  aber  häufiger  und  länger  dauernd.  In  der  letzten  Zeit  traten  die  Anfälle 
täglich  mehrmals  auf  und  dauerten  gewöhnlich  Minuten;  indessen  kamen  auch  sehr 

schwere  Anfälle  bis  zu  20  Minuten  Dauer  vor.  Am  häufigsten  befielen  sie  den  Knaben 
abends  und  nachts.  Sie  verliefen  nicht  sämtlich  nach  einem  bestimmten  Typus,  begannen 
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aber  meist  mit  einem  tonischen  Krampf  in  den  Streckmuskeln  des  linken  Beines.  Fast 
gleichzeitig  fing  der  linke  Arm  an  zu  zittern,  dann  stark  zu  zucken;  die  Augen  wurden 
nach  links  gewendet.  Bei  kurzdauernden  Anfällen  beschränkten  sich  die  Zuckungen  auf 
die  linken  Gliedmaßen,  dann  blieb  das  Bewußtsein  erhalten.  Bei  den  schwereren  Anfällen 
schwand  das  Bewußtsein,  es  trat  Schaum  vor  den  Mund.  Die  Krämpfe  ergriffen  den 
Rumpf  und  alle  Glieder,  und  es  ging  unwillkürlich  Harn  ab.  Nach  den  Anfällen  bestand 
häufig  vorübergehend  Aphasie  und  ein  stärkerer  Schwächezustand  in  den  linken  Gliedmaßen. 

Das  Kind  war  im  letzten  Jahr  durch  die  Krämpfe  in  seiner  geistigen  Entwicklung 
stark  beeinflußt  worden;  das  Gedächtnis  wurde  ungemein  geschwächt,  und  man  mußte  den 
Zustand  als  beginnende  Verblödung  bezeichnen.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war 
normal.  Der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  zeigten  sich  erheblich  im  Wachstum  zurück- 
geblieben. Das  linke  Bein  war  3 cm  kürzer,  die  Fußsohle  beträchtlich  kleiner  als  die  rechte, 
der  Umfang  des  Unter-  und  Oberschenkels  weit  geringer  als  rechts.  Die  Kraft  des  linken 
Beines  zeigte  sich  bei  Widerstandsproben  für  alle  Bewegungen  herabgesetzt;  eigentliche 
Lähmungen  bestanden  nicht.  Der  Gang  war  unbeholfen.  Die  Kniereflexe  waren  beiderseits 
sehr  lebhaft,  links  mehr  als  rechts;  das  Babinskische  Zeichen  war  nur  links  vorhanden. 
Sensibilitätsstörungen  waren  an  den  Beinen  nicht  nachzuweisen,  das  Lagegefühl  normal. 

Der  linke  Arm  war  noch  stärker  im  Wachstum  zurückgeblieben  als  das  linke  Bein. 
Die  linke  Hand  stand  in  Pronationsstellung  und  konnte  aktiv  nicht  supiniert  werden. 
Die  Finger  der  linken  Hand  waren  nahezu  gelähmt,  ihre  Bewegungen  schwach  und 
unbeholfen.  Auch  die  Bewegungen  im  linken  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  wurden 
mit  sehr  herabgesetzter  Kraft  ausgeführt.  Passiv  waren  alle  Bewegungen  in  Finger-,  Hand- 
und  Ellenbogengelenk  mehr  oder  minder  stark  durch  Spasmen  behindert.  Die  Sehnen- 
periostreflexe des  linken  Armes  zeigten  sich  mäßig  gesteigert.  Die  Sensibilität  war  im  wesent- 
lichen intakt.  Der  stereognostische  Sinn  erschien  links  stark  herabgesetzt,  war  allerdings 
infolge  der  Lähmung  der  Finger  schwer  zu  prüfen. 

Während  einer  1 Otägigen  Beobachtungszeit  traten  mehrere  Anfälle  auf,  die  mit  Zuckungen 
im  linken  Arm  begannen  und  bald  auf  den  ganzen  Körper  Übergriffen.  Die  aüsgebildeten 
Anfälle  trugen  alle  Merkmale  der  epileptischen.  Kopf  und  Augen  waren  nach  links  gedreht, 
das  Bewußtsein  geschwunden;  außer  dem  Übergang  der  Krämpfe  auf  den  ganzen  Körper 
erfolgten  Zungenbisse  und  unwillkürlicher  Harnabgang.  Einige  Male  waren  die  Anfälle 
mit  Erbrechen  verbunden.  Nach  einem  länger  dauernden  Anfall  kam  es  zur  Temperatur- 
steigerung bis  39®.  Eine  eigentliche  Aura  bestand  nicht,  indessen  erfolgte  einige  Male  kurz 
vor  dem  Anfall  plötzliches  Erschrecken  oder  Zusammenfahren. 

Bei  der  ersten  Zeit  am  9.  Oktober  1907  wurde  eine  osteoplastische  Trepanation  in 
12c/«  Höhe  und  1 cm  Breite  ausgeführt;  der  Vj^cm  breite  Sinus  longitudinalis  lag  voll- 
kommen frei.  Da  mehrfach  schwere  Anfälle  eintraten  und  den  Knaben  schwächten,  wurde 
die  zweite  Zeit  erst  nach  12  Tagen  am  21.  Oktober  ausgeführt.  Nachdem  der  Weichteil- 
knochenlappen in  der  gewöhnlichen  Weise  stumpf  gelöst  und  nach  unten  geklappt  war, 
erschien  die  Dura  normal  und  zeigte  deutliche  Pulsation.  Wegen  des  Sinus  longitudinalis 
wurde  die  Basis  des  Duralappens  nach  oben  gelegt;  seine  Länge  betrug  80,  seine  durch- 
schnittliche Breite  50  mm  (s.  Tafel  XXX,  Fig.  a). 

Im  vorderen  oberen  Wundwinkel  sowie  in  der  Mitte  der  Lappenbasis  mußten  zwei 
vom  Sinus  longitudinalis  herüberziehende  Venen  unterbunden  werden.  Schon  beim  ersten 
Einschneiden  der  Dura  quoll  unten  die  sulzig  infiltrierte,  blau  durchscheinende  Arachnoidea 
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blasenförmig  hervor.  Nach  dem  Zurückschlagen  des  Duralappens  zeigte  sich  die  Arachnoidea 
in  der  oberen  Hälfte  der  Lücke  nur  leicht  durchtränkt,  in  der  unteren  Hälfte  dagegen  außer- 
ordentlich'stark  ödematös.  ln  diesem  Gebiet  wies  die  Pia  einzelne  weißliche  derbere  Flecken  auf. 
Im  unteren,  vorderen  Wundwinkel  erschien  eine  zum  Teil  noch  unter  dem  Knochen  ver- 
borgene, 30  mm  breite,  30  mm  hohe  und,  wie  sich  später  herausstellte,  28  mm  tiefe,  blau 
durchscheinende,  subarachnoideale  Cyste. 

Sofort  nach  Emporheben  des  Duralappens,  noch  mehr  nach  Entfernung  des  Ödems 
durch  Skarifikationen  fiel  ein  deutlicher  Earbenunterschied  zwischen  den  einzelnen  frei- 
liegenden Hirnwindungen  auf.  Das  Gehirn  in  der  Umgebung  der  arachnoidealen  Cyste 
war  offenbar  sehr  gefäßarm  und  sah  gelblichweiß  aus,  diese  weißliche  Eärbung  ging  in 
einer  Entfernung  von  etwa  3 cm  allmählich  in  den  normalen  rötlichen  Earbenton  des 
Gehirns  über.  Nachdem  durch  die  faradische  Reizung  die  Lage  der  vorderen  Central- 
windung bestimmt  war,  erschien  sie  besonders  in  ihrem  unteren  Abschnitt  sehr  verschmälert, 
ihre  Breite  schwankte  zwischen  ö'5  und  14/«/«,  an  einer  Stelle  betrug  sie  kaum  5 mm. 
Indessen  zeigten  auch  andere  mehr  nach  vorn  liegende  Windungen  eine  deutliche  Ver- 
schmälerung und  Atrophie. 

Die  einpolige  faradische  Reizung  ergab  erst  bei  ziemlich  beträchtlicher  Stromstärke 
Ausschläge.  Bei  dem  in  der  Nähe  des  Sinus  longitudinalis  gelegenen  Punkt  1 erfolgten 
die  ersten  Zuckungen  bei  vollständiger  Rollendeckung  (also  120/«/«  Einstellung)  und 
gleichzeitigem  Einschieben  des  Eisenkerns  auf  78  mm.  Zuerst  traten  klonische  Rückwärts- 
bewegungen des  Oberarmes  (M.  latissimus  dorsi)  und  Beugebewegungen  des  Unterarmes 
(M.  biceps  und  brachialis  int.)  ein.  Einmal  gesellten  sich  hierzu  noch  klonische  Zuckungen 
im  Deltoideus  mit  leichter  Seitwärtshebung  des  Armes  sowie  Innenrotation  des  linken 
Fußes.  Von  Punkt  2 ließen  sich  wiederholt  Contractionen  des  M.  deltoideus,  des  M.  biceps 
und  leichte  Ulnarflexion  der  Hand  auslösen.  Bei  einer  Reizung  erfolgte  außerdem  Volarflexion 
der  linken  Hand  und  Adduction  des  Daumens.  Die  Flexionsbewegungen  hatten  tonischen 
Charakter.  Stormstärke:  Rollendeckung  120/«///,  Einschieben  des  Eisenkerns  um  70/«/«.  Bei 
Reizung  von  Punkt  3 mit  der  eben  genannten  Stromstärke  erfolgte  ein  auf  die  linke  Seite 
beschränkter  Krampfanfall  ohne  Beteiligung  des  Eacialis,  der  nach  Beendigung  der  Reizung 
fast  unmittelbar  nachließ  und  20  Sekunden  später  beendet  war.  Die  Zuckungen  begannen 
mit  leichter  Volarflexion  der  Hand,  Extension  des  Zeigefingers,  Extension  und  Abduction 
des  Daumens  und  Abduction  des  Oberarmes  bis  zur  Horizontalen.  Bei  einer  zweiten  Reizung 
mit  120/«/«  Einstellung,  also  völliger  Rollendeckung  ohne  Eisenkern,  erfolgte  nur  Extension 
des  Zeigefingers  sowie  Extension  und  Abduction  des  Daumens.  Die  gleichen  Bewegungen 
wurden  auch  noch  bei  einer  Rollendeckung  von  82  mm  ohne  Eisenkern  erzielt.  Bei  weiterer 
Stromabschwächung  erfolgten  keine  Zuckungen.  Von  den  übrigen  Abschnitten  der  frei- 
liegenden Hirnoberfläche  ließen  sich  Zuckungen  nicht  auslösen. 

Nach  Vollendung  der  elektrischen  Reizung  wurde  die  arachnoideale  Cyste  eröffnet 
und  entleert.  Der  Cystenboden  zeigte  sich  von  glatter  Hirnrinde  gebildet,  die  offenbar  mit 
Pia  überzogen  war.  Die  Größe  der  Cyste  überstieg  die  einer  Walnuß.  Nach  Entleerung 
der  Cyste  erschien  der  ganze  vordere  nach  der  Basis  zu  liegende  Hirnabschnitt  etwa  in 
4 cm  Höhe  stark  atrophisch,  so  daß  bis  weit  nach  vorn  gegen  den  Stirnpol  zu  zwischen  Hirn 
und  Lamina  vitrea  ein  beinahe  fingerbreiter  Raum  klaffte,  während  das  Gehirn  weiter  oben 
nach  der  Sagittallinie  hin  in  normaler  Weise  nur  durch  einen  schmalen  Spalt  von  der  Dura 
getrennt  war.  Die  Sylvische  Eurche  und  die  obere  Temporalwindung  waren  daher 
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unter  dem  Knochen  deutlich  zu  übersehen.  Das  Cystenbett  wurde  faradisch  auch  mit 
stärkeren  Strömen  ohne  Erfolg  gereizt,  ln  das  Cystenbett  wurde  ein  kleiner  Gaze- 
streifen gelegt. 

Nachdem  die  zuführenden  Piavenen  umstochen  waren,  wurde  ein  das  Arm-  und  Hand- 
centrum in  sich  fassendes  Hirnrindenstück  in  A — bmm  Dicke  exstirpiert.  Bei  dieser  Exzision 
wurde  im  unteren  vorderen  Abschnitt  eine  in  der  vorderen  Centralwindung  gelegene  intra- 
corticale  Cyste  von  Bohnengröße  eröffnet  und  mitexzidiert.  Der  Defekt  in  der  Hirnrinde 
maß  von  oben  nach  unten  AS  mm,  in  der  Breite  oben  21,  unten  16,  an  der  breitesten 
Stelle  28  mm.  Die  geringe  Blutung  der  Hirnwunde  wurde  durch  Fingerdruck  auf  den 
über  den  Rindendefekt  herabgeschlagenen  Duralappen  gestillt.  Der  im  Cystenbett  liegende 
Gazestreifen  wurde  zum  vorderen  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet,  im  übrigen  der  Haut- 
knochenlappen ohne  Drainage  eingenäht.  Die  Wundheilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Die  Ausfallserscheinungen  waren  gering,  da  die  Exzision  einen  sichtlich  schwer  ver- 
änderten Hirnbezirk  betraf  und  die  linke  Hand  schon  vorher  in  ihrer  Motilität  stark  be- 
einträchtigt gewesen.  Immerhin  zeigte  sich  am  Tage  nach  der  Operation  die  Beweglichkeit 
beider  linken  Extremitäten  stärker  herabgesetzt,  aber  nach  wenigen  Wochen  war  der  alte 
Zustand  wieder  erreicht.  Dagegen  ließen  sich  wesentliche  Sensibilitätsstörungen  nicht 
nachweisen.  Das  Kind,  das  bis  zur  zweiten  Zeit  fast  täglich  Krampfanfälle  gehabt  hatte, 
wurde  am  13.  November  1907  entlassen,  ohne  daß  sich  seit  der  Rindenexzision  ein  Anfall 
eingestellt  hätte. 

Bei  dem  erblich  nicht  belasteten  Kinde  war  es  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
während  der  lang  dauernden  Geburt,  vielleicht  durch  die  Zangenextraktion  mit  ver- 
anlaßt, zu  einer  beträchtlichen  Blutung  über  der  rechten  Großhirnhemisphäre,  vielleicht 
auch  in  die  Hirnsubstanz  selbst,  gekommen.  Dieser  Bluterguß  veranlaßte  die  schweren 
Krampfanfälle  in  den  ersten  10  Lebenstagen  und  bildete  die  Ursache  für  die 
mangelhafte  Entwicklung  der  rechten  Großhirnhemisphäre,  vorzugsweise  im  Bereich 
der  rechten  Central-  und  Frontalregion.  Damit  ging  die  mangelhafte  Entwicklung, 
Schwäche  und  Lähmung  in  den  linken  Gliedmaßen  Hand  in  Hand.  Nach  einem 
Zwischenraum  von  8 Jahren  setzten  plötzlich  Krämpfe  von  corticalem  (Jacksonschem) 
Typus  ein.  Die  Operation  wurde  nach  mehr  als  einjährigem  Bestehen  der  Krämpfe 
vorgenommen,  als  der  Verstand  schon  erheblich  gelitten  hatte.  Es  fanden  sich  eine 
ausgesprochene  Atrophie  des  hinteren  Abschnittes  des  rechten  Stirnhirns  und  eines 
großen  Teils  der  rechten  Centralregion,  außerdem  schwere  entzündliche  Verände- 
rungen an  Arachnoidea  und  Pia.  Die  faradische  Reizung  beanspruchte  ungewöhnlich 
hohe  Stromstärken;  bei  der  Reizung  kam  es  zu  einem  rasch  vorübergehenden  Krampf- 
anfall. Die  Exzision  des  primär  krampfenden  Centrums  deckte  gerade  in  diesem  Be- 
zirke schwere  Strukturschädigungen,  z.  B.  eine  intracorticale  Cystenbildung  auf  und 
bewies  wiederum  den  Wert  dieses  Verfahrens. 

Die  histologische  Untersuchung  (s.  Fall  6,  S.203f.)  wies  außerdem  sehr  bedeutende 
Veränderungen  nach.  Der  Befund  war  dem  auf  S.  244  mitgeteilten,  der  die  schweren 
Hirnveränderungen  bei  Steißgeburt  betraf,  ziemlich  ähnlich. 
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Der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  war  außerordentlich  befriedigend,  da 
die  bis  dahin  fast  täglich  eintretenden  Anfälle  ausblieben.  Auch  der  weitere  Verlauf 
berechtigt  zu  der  Hoffnung,  daß  hier  eine  vollkommene  dauernde  Heilung  erfolgen 
wird.  Allerdings  läßt  sich  ein  abschließendes  Urteil  noch  nicht  fällen,  da  erst 
3''/4  Jahre  seit  der  Operation  verflossen  sind.  Immerhin  hat  der  Knabe  nicht  den  kleinsten 
Anfall  mehr  gehabt  und  hat  sich  geistig  vortrefflich  entwickelt.  Am  2.  September  1909 
habe  ich  ihn  in  Budapest  während  des  internationalen  medizinischen  Kongresses 
wieder  gesehen  und  untersuchen  können. 

Die  sehr  große  Trepanationsklappe  \2\%cm  zeigte  sich  vollkommen  knöchern 
eingeheilt.  Die  Lähmungen  der  linken  Extremitäten  waren  wesentlich  gebessert,  die 
Muskulatur  hatte  sich  gut  entwickelt,  die  Glieder  waren  kaum  noch  schwächer  als  die 
der  rechten  Seite.  Das  linke  Bein  war  vor  der  Operation  2 cm  kürzer  gewesen,  jetzt 
zeigte  es  nur  eine  Verkürzung  um  73  cm.  Der  Gang  hatte  sich  wesentlich  gebessert. 
Es  bestanden  noch  leichte  Contracturen  in  allen  Gelenken  des  linken  Armes;  im  Bein  nur 
eine  geringe  Contractur  im  Talo-navicular-Gelenk;  daher  war  eine  leichte  Adductions- 
stellung  des  Eußes  vorhanden. 

Allerdings  hatte  eine  sehr  sorgfältige  Nachbehandlung  durch  Turnen,  Massieren, 
Bäder  u.  dgl.  offenbar  wesentlichen  Nutzen  gestiftet.  Denn  bereits  im  Januar  1908 
konnte  der  Knabe  die  linke  Hand  und  die  Finger  zum  Greifen  benutzen,  im 
Oktober  desselben  Jahres  hatte  das  Hinken  wesentlich  abgenommen.  Die  Genitalien 
waren  in  der  Entwicklung  etwas  zurückgeblieben,  der  rechte  Hoden  lag  oben  an 
der  äußeren  Leistenöffnung,  der  linke  in  normaler  Stellung.  Der  Knabe  hatte  täglich 
Erektionen. 

Was  die  geistige  Entwicklung  anlangt,  so  hatte  der  zurzeit  der  Operation  fast 
verblödete,  gedächtnisschwache  Knabe,  der  häufig  unartikulierte  tierische  Laute  aus- 
stieß,  noch  in  Berlin  im  Bett  zu  schreiben  begonnen.  Die  weitere  Entwicklung  hat 
dann  rasche  Fortschritte  aufgewiesen.  Bald  konnte  der  regelmäßige  Unterricht  be- 
ginnen, und  schon  im  Januar  1908  vermochte  der  kleine  Ungar  mir  einen  deutschen 
Brief  zu  schreiben.  Vom  Oktober  1908  besuchte  er  das  Gymnasium,  wurde  ein  guter 
Schüler  und  konnte  mir  im  Winter  1910  über  seine  Fortschritte  im  Lateinischen 
schriftlich  berichten.  Die  Mutter  schilderte  mir  ihren  Sohn  als  etwas  eigensinnig 
und  jähzornig,  Eigenschaften,  die  er  von  seinem  Vater  geerbt  hat;  das  Gedächtnis 
soll  aber  nach  ihrer  Aussage  (September  1909)  geradezu  wunderbar  gut  sein.  Schon 
damals  hielt  der  Budapester  Kollege  den  Knaben  für  vollkommen  geheilt.  Inzwischen 
ist  wieder  mehr  als  ein  Jahr  verflossen,  Anfälle  sind  nicht  eingetreten,  die  Ent- 
wicklung in  geistiger  und  körperlicher  Hinsicht  hat  große  Fortschritte  aufzuweisen. 
Nach  brieflicher  Mitteilung  ist  der  jetzt  12jährige  Knabe  kerngesund  und  auffallend 
kräftig,  auch  geistig  weit  entwickelt. 
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Identität  der  Veränderungen  bei  infektiöser  und  traumatischer 

Encephalitis  der  Kinder. 

Die  makroskopischen  sowohl  wie  die  histologischen  Veränderungen  der  Central- 
region sind  bei  beiden  Formen  der  cerebralen  Kinderlähmung  — möge  sie  durch 
infektiöse  Prozesse  oder  durch  Verletzungen  beim  Oeburtsakt  hervorgerufen  sein  — 
außerordentlich  ähnlich,  und  es  kann  daher  nicht  wundernehmen,  daß  beide 
Formen  zu  denselben  klinischen  Erscheinungen  führen.  Der  Wichtigkeit  des  Gegen- 
standes wegen  gebe  ich  die  Fig.  b auf  Tafel  XXX,  S.  246,  die  zu  folgendem 
Krankheitsfall  gehört. 

Beobachtung  I,  14. 

Encephalitis.  Jackson  sehe  Epilepsie.  Narbige  Veränderungen  der  Centralregion. 

Centruinexzision.  Besserung  seit  272  Jahren. 

Die  Beobachtung  betrifft  einen  fast  12jährigen  Knaben,  der  bis  zum  Ende  des 
ersten  Halbjahres  sich  vollkommen  gesund  befunden  und  gut  entwickelt  hatte.  Damals 
traten  unter  hohem  Eieber  Krämpfe  ein  und  das  Kind  kam  in  große  Lebensgefahr.  Erst 
nach  14  Tagen  erholte  es  sich  und  bot  dann  eine  fast  vollkommene  Lähmung  der  rechten 
Körperseite  dar.  Diese  besserte  sich  großenteils,  so  daß  der  Knabe  im  Alter  von  2 Jahren 
mit  Schienen  zu  laufen  begann.  Die  Entwicklung  ging  dann  ohne  weitere  körperliche 
Störungen  von  statten,  geistig  blieb  der  Knabe  außerordentlich  zurück,  auch  die  Sprache 
blieb  bis  auf  wenige  lallende  Worte  aus.  Am  Ende  des  3.  Lebensjahres  traten  rechtseitige 
Krämpfe  auf,  die  sehr  bald  allgemein  wurden,  bis  zu  4 und  6 an  einem  Tage  sich  häuften, 
aber  auch  Pausen  von  einigen  Wochen  aufwiesen. 

Bei  der  Operation  am  11.  und  24.  Oktober  1907  erschien  die  Dura  außerordentlich 
verdickt.  Die  freiliegende  Arachnoidea  zeigte  starkes  Ödem  und  außerdem  sehr  schwere  Ver- 
änderungen. Den  Venen  entlang  sah  man  derbe  weiße  Bindegewebszüge,  besonders  in  einem 
bis  zu  2 cm  breiten  Streifen,  der  in  der  Mitte  der  Öffnung  von  oben  nach  unten  über  das 
Hirn  verlief,  ferner  am  oberen  vorderen  Wundwinkel.  Hier  bestanden  zwischen  der  narbig 
veränderten  Pia  und  der  Dura  flächenhafte  Verwachsungen,  die  gelöst  werden  mußten.  Der 
Sinus  longitudinalis  war  sichtbar.  Nach  dem  Ausfall  der  faradischen  Reizung  stellte  sich 
heraus,  daß  die  vordere  Centralwindung  vor  dem  narbigem  Längsstreifen  der  Pia  verlief. 
Punkt  1,  2 und  3 waren  die  Loci  für  Deltoideus,  Vorderarm  und  Hand.  Die  Reizungen 
lösten  stets  sehr  bald  einen  Krampfanfall  aus. 

Die  Piavenen  in  der  Umgebung  dieses  primär  krampfenden  Centrums  wurden  um- 
stochen und  ein  die  festgestellten  Punkte  in  sich  fassendes  Hirnrindenstück  aus  der  vor- 
deren Centralwindung  exzidiert.  Der  Defekt  maß  von  oben  nach  unten  46  mm,  er  war 
oben  20,  in  der  Mitte  und  unten  1 8 mm  breit.  Die  sehr  geringe  Blutung  wurde  durch 
Tupferdruck  gestillt.  Das  Gehirn  erschien  im  ganzen  stark  zurückgesunken,  die  Entfernung 
zwischen  Dura  und  Hirnoberfläche  betrug  am  vorderen  Wundwinkel  15  mm.  Die  Dura 
wurde  zurückgeschlagen,  der  Hautknochenlappen  ohne  Drainage  eingenäht.  Im  weiteren 
Verlauf  kam  eine  Störung  vor,  die  Band  I,  S.  104  f.  geschildert  worden  ist.  Doch  konnte 
der  Knabe  fünf  Wochen  nach  der  Gehirnoperation  mit  geheilter  Wunde  entlassen  werden. 

Nach  dem  Bericht  des  Vaters  vom  29.  Juni  1910  sind  die  Anfälle  weit  leichter  und 
kürzer  als  vor  der  Operation  und  bleiben  oft  einige  Wochen  ganz  fort.  Die  Lähmungen 


Ausschneidung  des  primär  krampfenden  Centrums. 


251 


des  rechten  Armes  und  Beines  haben  sich  bedeutend  verringert.  Ebenso  ist  eine  wesent- 
liche Besserung  des  Gedächtnisses  eingetreten,  der  Knabe  nimmt  an  allem  regen  Anteil; 
die  Sprache  aber  ist  mangelhaft  geblieben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exzidierten  Teiles  der  Hirnrinde  ist  auf  S.  204, 
Fall  7,  mitgeteilt. 

Jacksonsche  Epilepsie  ohne  anatomischen  Befund. 

Während  die  bisherigen  Fälle  stets  anatomische  Befunde  aufwiesen,  umfaßt 
die  jetzt  zu  behandelnde  Gruppe  alle  Formen  von  Jacksonscher  Epilepsie,  bei 
denen  wir  keine  oder  keine  wesentlichen  Veränderungen  an  der  Hirnrinde  oder  in  den 
tieferen  Schichten  wahrnehmen.  Bei  diesen  Fällen  sind  wir  vor  die  Frage  gestellt,  ob  wir 
nach  dem  Vorgänge  Viktor  Horsleys  die  Ausschneidung  des  primär  krampfenden 
Centrums  ausführen  sollen  oder  nicht.  Die  Methode  ist  seinerzeit  mit  Begeisterung  aufge- 
nommen worden,  der  Enthusiasmus  hat  bald  nachgelassen,  und  man  hat  schließlich 
das  Verfahren  aufgegeben  — wie  ich  glaube,  mit  Unrecht.  Wenn  man  die  Literatur 
durchsieht,  so  kann  man  feststellen,  daß  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  das  Centrum 
nach  anatomischen  Merkmalen  bestimmt  hat,  und  das  ist  meiner  wiederholt  aus- 
gesprochenen Ansicht  nach  zu  verwerfen;  daher  müssen  auch  alle  früheren  Opera- 
tionen, bei  denen  dies  geschehen,  einer  besonders  eingehenden  Kritik  unterzogen 
werden.  Selbst  nach  großer  Schädeleröffnung  habe  ich  oft  genug  das  faradisch 
bestimmte  Centrum  zum  Teil  noch  unter  Knochen  verborgen  liegen  sehen  und 
mußte  von  diesem  weitere  Stücke  entfernen  oder  eine  zweite  Knochenklappe  um- 
schneiden. 

Über  die  Technik  findet  sich  das  Nötige  auf  S.  226 f. 

Meinen  Erfahrungen  nach  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Ex- 
stirpation des  primär  in  Reizung  versetzten  Hirnrindengebietes  Heilung  der  Jackson- 
schen  Epilepsie  herbeiführen  kann,  daß  sie  also  berechtigt  ist.  Zudem  wird  die 
Gefahr  der  Operation  durch  die  Exstirpation  eines  kleinen  Hirnrindenabschnittes 
nicht  vergrößert. 

Gegen  die  Methode  ist  der  Einwand  ins  Feld  geführt  worden,  daß  der  ge- 
setzte Defekt  nur  durch  eine  Narbe  ausheilen  und  daß  diese  wiederum  zu  Epilepsie 
Veranlassung  geben  könne.  Von  großer  Wichtigkeit  ist  eine  von  Hitzig  bereits  in 
seinen  ersten  Arbeiten  experimentell  erwiesene  Tatsache;  danach  vermag  sowohl 
eine  allzu  starke  elektrische  Reizung,  wie  die  Ausschneidung  eines  Stückes  der  moto- 
rischen Rindenschicht  immer  wiederkehrende  epileptische  Krampfanfälle  hervorzurufen. 
Man  sollte  also  von  vornherein  Zweifel  hegen,  ob  bei  Epileptischen  operative  Ein- 
griffe an  der  motorischen  Region  überhaupt  Aussicht  auf  Erfolg  haben  könnten. 
Der  Theorie  nach  müßte  bei  solchen  Kranken,  bei  denen  die  hohe  Erregbarkeit  der 
motorischen  Zone  eben  durch  ihr  schweres  Leiden  erwiesen  ist,  die  Operations- 
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narbe  in  der  Hirnrinde  wiederum  einen  dauernden  Reiz  unterhalten,  der  die  Heilung 
der  Epilepsie  verhindert. 

So  naheliegend  solche  Schlußfolgerungen  sind,  so  können  über  ihre  Richtig- 
keit oder  Unrichtigkeit  beim  Menschen  nur  praktische  Erfahrungen  entscheiden,  und 
da  lehren  die  meinigen,  daß  eine  derartige,  das  Rezidiv  in  sich  tragende  Wirkung 
der  entstehenden  Narbe  durchaus  nicht  die  Regel  ist. 

Bei  der  einen  Kranken  (Beobachtung  I,  8,  S.  227)  konnten  die  große  Cyste  und  die 
durch  das  primär  gereizte  Vorderarmcentrum  verlaufende  breite  Inzisionswunde  doch 
nur  durch  Vernarbung  ausheilen,  und  trotzdem  ist  seit  17  Jahren  das  Mädchen  von 
schwerer  Epilepsie  und  Verblödung  geheilt  geblieben.  Zudem  waren  auf  die  durch 
die  breite  Rindeninzision  hervorgerufene  Narbe  noch  jahrelang  bestimmte  Ausfall- 
erscheinungen zu  beziehen,  also  auch  anatomische  Läsionen  vorhanden. 

Weiter  habe  ich  mehrmals  nach  Exzision  des  primär  in  Reizung  versetzten,  normal 
aussehenden  Centrums  seit  Jahren  die  Anfälle  schwinden  sehen,  die  vorher  nie  länger 
als  höchstens  einige  Tage  ausblieben  und  sich  bis  zu  acht  am  Tage  häuften.  Da 
scheint  doch  bei  diesen  Geheilten  der  Schluß  erlaubt,  daß  die  postoperative  aseptische 
Narbe  jenen  die  Krampfanfälle  auslösenden  Reiz  eben  nicht  mehr  ausübt. 

Endlich  ist  der  Einwand  berechtigt,  daß  nur  diejenigen  Prozesse,  die  in  der 
Hirnrinde  selbst,  also  in  erreichbarer  Nähe  ihren  Sitz  haben,  für  die  Centrums- 
exzision in  Betracht  kommen.  Dies  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Selbst  wenn  die 
Epilepsie  durch  eine  tief  in  der  Hirnsubstanz  liegende  Herderkrankung  veranlaßt 
worden  ist,  kann  sie  durch  den  operativen  Eingriff  an  der  Hirnrinde  günstig  be- 
einflußt, ja  dauernd  geheilt  werden.  Dafür  ein  Beispiel. 

Beobachtung  1,  15. 

Akute  Nephritis  mit  Hirnhämorrhagie,  Hemiplegie  und  Hemianopsie.  Jackson- 
sche  Epilepsie,  ausgehend  von  der  paretischen  Seite.  Exzision  des  primär 
krampfenden  Armcentrums,  Heilung  seit  SJahren. 

Otto  B.,  30  Jahre  alt,  Agent  aus  Schwerin,  war  insofern  neuropathisch  belastet,  als 
sein  Vater  im  Alter  von  63  Jahren  an  Tabes  starb;  seine  Mutter  und  6 Geschwister  sind 
gesund.  Auch  unser  Patient  war  bis  zum  1 6.  Lebensjahre  vollkommen  gesund,  namentlich 
bestanden  keine  Lues  oder  andere  konstitutionelle  Krankheiten.  Anfang  April  1 888  erkrankte 
er  im  Alter  von  16  Jahren  ohne  bekannte  Ursache  an  akuter  Nephritis  mit  starkem  Ana- 
sarka  und  Ascites.  Nach  14  Tagen  trat  plötzlich  ohne  Krämpfe  und  Bewußtseinsstörung 
eine  vollkommene  Lähmung  des  linken  Armes  und  Beines  mit  Herabsetzung  der  Sensibilität 
ein,  der  Eacialis  und  die  Artikulation  waren  nicht  beteiligt,  die  Zunge  wich  beim  Heraus- 
strecken nach  links  ab.  Langsam  kehrte  die  Beweglichkeit  zuerst  im  Bein,  dann  im  Arm 
zurück;  Anfang  Juni  konnte  der  Kranke  wieder  gehen.  Immerhin  blieb  eine  leichte  Schwäche 
des  Beines  und  eine  Parese  des  Armes  dauernd  bestehen  (seit  1890  ist  der  Zustand  des 
Armes  und  Beines  wie  jetzt),  während  das  Gefühl  sich  vollständig  wiederherstellte.  Die 
Denkkraft  ist  zur  Zeit  des  Eintritts  der  Lähmung  schwächer  gewesen  und  erst  allmählich 
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bis  gegen  Ende  1890  zur  Norm  zurückgekehrt.  Bis  1894  beschäftigte  sich  der  junge 
Mann  mit  Porzellanmalen,  mußte  es  aber  wegen  der  Schwäche  des  linken  Armes  aufgeben 
und  war  von  da  an  als  Agent  tätig.  Im  Winter  1894/95  stellte  er  beim  Zahlenabschreiben 
mit  Sicherheit  fest,  daß  linkseitige  Hemianopsie  vorhanden  war,  die  auch  heute  noch  in 
unveränderter  Weise  fortbesteht;  bei  Eintritt  der  Hemiplegie  ist  sie  ärztlicherseits  nicht 
beobachtet  worden.  Der  Kranke  hat  aber  in  den  früheren  Jahren,  rückwärts  bis  zum  Auftreten  der 
Hemiplegie  1888  stets  wahrgenommen,  daß  er  bei  allen  Beschäftigungen  und  Bewegungen,  bei 
denen  die  linke  Gesichtshälfte  gebraucht  wurde,  höchst  ungeschickt  war,  ohne  sich  das  erklären 
zu  können.  Offenbar  ist  also  die  Hemianopsie  zugleich  mit  der  Hemiplegie  entstanden. 

Ostern  1898  bekam  der  damals  26jährige  ohne  jeden  weiteren  Anlaß  und  ohne 
daß  irgend  welche  Symptome  vorausgegangen  wären,  den  ersten  Krampfanfall:  während 
er  mit  der  rechten  Hand  einen  Brief  in  den  Kasten  steckte,  wurde  er  schwindlig,  merkte 
genau,  daß  der  linke  Arm  sich  in  krampfhafter  Weise  im  Ellenbogengelenk  beugte  und 
zitternde  Bewegungen  ausführte,  und  fiel  in  diesem  Augenblick  bewußtlos  auf  der  Straße 
nieder.  Nach  dem  Anfall  ging  er  ohne  Unterstützung  nach  Hause,  machte  sich  zum  Mittag- 
essen fertig  und  bekam  ''/2  Stunde  nach  dem  ersten  während  des  Essens  den  zweiten  Anfall. 
Nach  Schilderung  der  Verwandten  hatten  dieser  und  alle  folgenden  den  gleichen  Charakter, 
wie  ich  ihn  nachher  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  beschreiben  werde.  Anfangs 
kamen  die  Anfälle  alle  4 — 5 Wochen,  später  mit  wachsender  Häufigkeit,  seit  dem  Sommer 
1902  stellten  sie  sich  so  oft  ein,  daß  bis  zu  drei  an  einem  Tage  beobachtet  wurden;  sie 
boten  auch  einen  schwereren  Charakter  dar.  Als  Aura  bemerkte  der  Kranke  zuweilen  einen 
kalten  Schauer,  der  vom  Nacken  zum  Hinterhaupt  auf  der  rechten  Seite  emporstieg,  im 
letzten  Jahre  auch  Lichtpunkte;  er  vermochte  nicht  klar  zu  denken.  Dagegen  empfand  er 
vor  Eintreten  des  epileptischen  Anfalles  oder  zu  anderer  Zeit  niemals  Parästhesien  im 
Arm  oder  Bein. 

Was  die  geistigen  Eigenschaften  betrifft,  so  war  der  Kranke  reizbarer  und  zorn- 
mütiger geworden.  Im  Jahre  1898  hatte  er  im  Beginn  der  Krampfanfälle  bei  geschäftlichen 
Verlusten  einmal  wie  ein  Wahnsinniger  getobt.  Sein  Gedächtnis  hatte  in  letzter  Zeit  sehr 
stark  gelitten,  was  ihn  in  seinem  Geschäft  außerordentlich  zurückbrachte;  auch  nahm  sein 
Geist  nicht  mehr  so  gut  wie  früher  auf.  Jede  Therapie  hatte  sich  als  nutzlos  erwiesen. 

Am  4.  Oktober  1902  erfolgte  die  Aufnahme,  und  von  da  bis  zum  Tage  der  Ope- 
ration (15.  Oktober)  wurde  eine  ganze  Reihe  von  Anfällen  beobachtet.  Sie  traten  so  plötzlich 
ein,  daß  der  Patient  einmal  den  Mund  ganz  voll  Brot  hatte  und  die  Schwester  es  nur  mit 
Mühe  entfernen  konnte,  um  die  Erstickungsgefahr  zu  beseitigen.  Zum  Beispiel  saß  während 
der  Aufnahme  der  Anamnese  der  Kranke  ruhig  neben  mir;  plötzlich  rief  er:  ich  bekomme 
einen  Anfall,  sprang  auf  und  ging  die  wenigen  Schritte  auf  sein  Bett  zu,  wurde  aber 
vorher,  ohne  aufzuschreien,  bewußtlos  und  mußte  aufs  Bett  getragen  werden.  Zugleich 
wurden  links  Einger,  Hand  und  Vorderarm  in  stärkste  Beugestellung  versetzt,  es  war 
eine  tonische,  nur  von  einzelnen  leichten  klonischen  Zuckungen  unterbrochene  Starre. 
Hierauf  wurde  das  linke  untere  Facialisgebiet  krampfhaft  kontrahiert,  der  Mundwinkel 
aufs  allerstärkste  unter  klonischen  Zuckungen  nach  unten  und  lateralwärts  verzerrt.  Um 
ein  geringes  später  wurde  das  linke  Bein  in  Hüfte  und  Knie  in  mäßigem  Grade  tonisch 
gebeugt,  auch  hier  traten  leichte  klonische  Zuckungen  auf.  Endlich  erfolgten  leichte 
Zuckungen  im  ganzen  übrigen  Körper.  ,Kopf  und  Oberkörper  waren  in  starker  tonischer 
Spannung  nach  rechts  gedreht,  die  Pupillen  maximal  weit,  auf  Licht  nicht  reagierend. 
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Hornhautreflexe  nicht  auszulösen.  Die  Atmung  war  schnarchend,  es  bestand  starke 
Cyanose.  Der  ganze  Anfall  dauerte  nach  der  Uhr  eine  Minute  oder  wenig  mehr.  Nach 
dem  Erwachen  war  der  linke  Arm  vollständig  in  allen  seinen  Muskeln  gelähmt,  beim 
Aufheben  und  Loslassen  fiel  er  wie  bei  Hemiplegie  schlaff  herab.  Das  linke  Bein  war 
nur  paretisch,  es  konnte  aktiv  ein  wenig  in  der  Hüfte  gebeugt  und  der  Unterschenkel 
gestreckt  werden.  Der  linke  untere  Facialis  zeigte  sich  vollständig  gelähmt.  Die  Schwäche 
des  Beines  ging  sehr  rasch  zurück,  die  Lähmung  des  Facialis  etwas  langsamer,  die  des 
Armes  hielt  5 Minuten  an.  Die  rechtseitigen  Gliedmaßen  waren  bald  nach  dem  Anfall 
wieder  kräftig.  Etwa  fünf  Minuten  lang  erschien  die  Atmung  noch  mühsam  und  keuchend. 
Acht  Minuten,  vom  Beginn  des  Anfalles  gerechnet,  konnte  der  Kranke  wieder  gehen,  er 
war  aber  noch  schwindlig;  der  linke  Arm  blieb  längere  Zeit  schwach.  Andere  Male  blieb 
auch  im  linken  Bein  eine  Schwäche  zurück,  so  daß  es  beim  Gehen  einige  Stunden  stärker 
nachgezogen  wurde  als  sonst. 

Sehr  charakteristisch  war  diese  postepileptische  Lähmung  und  Parese;  die  Centren, 
die  an  den  Krämpfen  am  meisten  beteiligt  waren,  wie  die  des  Armes,  waren  nachher  so 
erschöpft,  daß  sie  eine  Zeitlang  gar  nicht  funktionierten,  die  weniger  stark  angegriffenen 
(unterer  Facialis,  Bein)  erholten  sich  schneller.  Die  Aura,  die  den  Kranken  auf  den  Beginn 
dieses  Anfalles  aufmerksam  machte,  bestand  in  einem  Gefühl  des  Drehens  im  Kopf,  er 
konnte  nicht  mehr  klar  denken. 

Es  handelte  sich  somit  um  einen  typischen  Fall  von  Jackson  scher  corticaler 
Epilepsie.  Primär  in  Reizung  versetzt  waren  das  Centrum  der  Finger,  der  Hand 
und  des  Vorderarmes,  dann  das  des  unteren  Facialis.  Am  nächsten  lag,  die  epileptischen 
Anfälle  in  Zusammenhang  mit  der  Hemiplegie  zu  bringen.  Diese  war  offenbar  durch 
eine  Hirnblutung  infolge  der  Nephritis  hervorgerufen.  Der  Kollege,  der  mir  den  Kranken 
zur  Operation  überwiesen,  Herr  Dr.  Vollbrecht  in  Schwerin,  hatte  an  ein  abgekapseltes 
Exsudat  oder  an  eine  Verdickung  der  Hirnhäute  gedacht.  Beides  war  möglich,  das  letztere, 
wie  wir  sehen  werden,  sogar  das  Richtige.  Es  konnte  sich  aber  auch  um  eine  Cysten- 
bildung, u.  zw.  unter  dem  Centrum  des  linken  Vorderarmes  und  unteren  Facialis  handeln, 
wie  z.  B.  in  Beobachtung  1,  8,  S.  227.  Endlich  mußte  daran  gedacht  werden,  daß  ein 
anderes  Leiden  sich  entwickelt  haben  könnte;  auch  ein  Tumor  vermag,  wie  wir  gesehen, 
corticale  Epilepsie  hervorzurufen,  ja  seiner  Entwicklung  können  epileptische  Anfälle  lange 
Zeit  vorausgehen.  Immerhin  fehlten  in  unserem  Falle  alle  anderen  Erscheinungen  einer 
Hirngeschwulst  trotz  des  4'‘/2jährigen  Bestehens  des  Leidens.  Die  inneren  Organe  waren 
gesund,  der  Urinbefund  normal. 

Am  15.  Oktober  1902  wurde  die  Trepanation  über  den  rechten  Centralwindungen 
ausgeführt.  Die  Dura  war  stark  gespannt,  zeigte  keine  Pulsation;  sie  wurde  als  Lappen 
nach  unten  geschlagen.  Sofort  quoll  ödematöse,  blaurot  aussehende  Arachnoidea  und  Pia 
aus  der  Duraöffnung  hervor.  Nach  Ablösung  der  Dura  pulsierte  das  Gehirn  deutlich.  Die 
Piagefäße  wurden  von  breiten  grauen,  diffus  begrenzten  Bindegewebsstreifen  eingescheidet 
(Leptomeningitis  chronica).  Die  Palpation  der  vorliegenden  Gehirnteile  ergab  nirgends  eine 
Abnormität.  Durch  faradische  Reizung  wurde  das  Centrum  des  Daumens,  der  übrigen  Finger, 
der  Hand,  des  Vorderarmes  (Bezirk  2)  und  des  unteren  Facialis  (Bezirk  1)  bestimmt.  Bei  etwas 
längerer  Faradisation  des  Armcentrums  erhielten  wir  einen  beginnenden  epileptischen  Anfall; 
Auf  die  Opposition  und  Flexion  des  Daumens,  Beugung  der  übrigen  Finger,  Ulnarbeugung  der 
Hand,  Pronation  des  Vorderarmes  folgten  Supination,  Beugung  im  Hand-  und  Ellenbogen- 


Ausschneidung  des  primär  krampfenden  Centrums. 


255 


gelenk  und  klonische  Zuckungen  in  letzterem,  das  abwechselnd  gebeugt  und  gestreckt  wurde. 
Die  Reizung  wurde  sofort  unterbrochen,  und  alsbald  hörten  die  Zuckungen  auf. 

Um  auch  das  Oberarmcentrum  freizulegen,  wurde  am  oberen  Rande  der  Knochen- 
lücke noch  eine  Lunula  von  15/«/«  Höhe  mit  der  Hohlmeißelzange  entfernt,  die  Dura 
senkrecht  in  der  Mitte  inzidiert  und  nach  oben  zurückgeschlagen.  Aber  auch  hier 
ergab  sich  kein  pathologischer  Befund.  Nachdem  zwei  Hirnpunktionen  mit  negativem  Er- 
gebnisse ausgeführt  waren,  wurde  das  Centrum  des  Vorderarmes  und  der  Hand  sowie 
das  untere  Facialiscentrum  in  einer  Ausdehnung  von  23:15  — 20  /«/«  und  in  einer  Tiefe 
von  mindestens  5 mm  exzidiert.  Der  Dura-  und  Hautknochenlappen  wurden  an  ihrer  Stelle 

Fig.  83. 

I “ 


j durch  Nähte  fixiert.  Über  eine  durch  ein  Blutgerinnsel  verursachte  Störung  im  Wund- 

j verlauf  s.  Band  I,  S.  103,  104. 

Am  20.  Dezember  1902  wurde  der  Operierte  in  seine  Heimat  entlassen.  Er  nahm 
I sogleich  seine  geschäftliche  Tätigkeit  als  Agent  wieder  auf  und  berichtete  mir  am  9.  Januar 

|i  1903,  daß  es  ihm  sehr  gut  ginge  und  er  weite  Wege  zurücklegen  könne.  Im  März  konnte 

j:  er  bereits  ohne  besondere  Ermüdung  3 — 4 Stunden  unterwegs  sein;  »er  sehe  jetzt  viel  ge- 

! sunder  aus  als  vor  der  Operation  und  habe  viel  Ereude  am  Dasein«.  Am  31.  Juli  1903 

I berichtete  mir  der  Kranke  von  einem  Zittern  der  linken  Qesichtshälfte,  besonders  der 

ii  Backe,  und  von  einem  Zucken  des  linken  Mundwinkels,  das  zum  erstenmal  am 

j;  31.  März  1903  morgens  im  Bett  sich  einstellte  und  am  24.  April,  5.  Mai,  22.  und 

ji  30.  Juli  wiederkehrte.  Das  Bewußtsein  verlor  der  Kranke  keinen  Augenblick,  daher  konnte 

er  beobachten,  daß  das  Zucken  sehr  bald  vorüberging  und  keinerlei  Störungen  hinterließ. 
[ Im  Jahre  1904  sind  vereinzelte  leichte  Anfälle  ohne  Bewußtlosigkeit  aufgetreten,  sie 

;j  bestanden  in  krampfartigem  Wegstrecken  des  linken  Armes  und  Zittern  des  linken  Beines. 

li 
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Auf  meine  Anfrage  teilte  mir  der  Operierte  am  15.  Februar  1905  mit,  daß  es  ihm  sehr 
gut  ginge;  er  habe  zwar  noch  ab  und  an,  höchstens  alle  2 — 3 Monate,  besonders  nach- 
dem er  etwas  hastig  aufgestanden,  morgens  Zuckungen,  doch  seien  diese  nur  unbedeutend  und 
nie  mit  Bewußtseinsverlust  verbunden.  Die  Zuckungen  träten  nur  im  linken  Arm,  dem 
linken  Bein,  zuweilen  auch  allein  in  der  linken  Gesichtshälfte  auf.  Im  Kopf  beständen 
keinerlei  Beschwerden,  und  das  Gedächtnis  sei  gut.  Nach  den  Anfällen  fühle  er  sich  durch- 
aus nicht  angegriffen  und  sei  eine  halbe  Stunde  nachher  stets  in  den  verschiedensten 
Geschäften  unterwegs.  Er  schließt;  »Ich  bin  sehr  glücklich  über  den  Erfolg,  welchen  die 
Operation  hatte,  und  wenn  ich  auch  nicht  sagen  kann,  daß  ich  vollständig  wieder  gesund 
bin,  so  ist  doch  die  Besserung  so  außerordentlich,  daß  ich  nie  den  Entschluß  zur  Ope- 
ration bereuen  werde.  Meinen  Geschäften,  die  sich  sehr  erweitert  haben,  kann  ich  ohne 
Störung  nachgehen.'' 

Am  30.  Dezember  1906  berichtete  der  Operierte,  daß  er  wirkliche  Anfälle  überhaupt 
nicht  mehr  gehabt;  denn  ein  gelegentlich  morgens  beim  Aufstehen  eintretendes  krampfartiges 
Wegstrecken  und  Zittern  im  linken  Arm,  seltener  auch  im  linken  Bein  möchte  er  kaum  als 
Anfall  bezeichnen,  da  er  stets  bei  vollem  Bewußtsein  bliebe.  Die  Neigung  zu  diesen  Anfällen 
trete  alle  vier  Wochen  ein.  Geistig  glaube  er  normal  zu  sein,  so  daß  er  seinem  anstrengenden 
Geschäft  (Generalagentur)  sehr  gut  vorstehen  könne.  Im  Mai  desselben  Jahres  hatte  er  sich 
verheiratet,  im  darauffolgenden  Mai  wurde  er  Vater.  Im  Oktober  1907  schrieb  er,  daß  alle 
4 — 6 Wochen  einmal  morgens  kurz  nach  dem  Erwachen  ein  krampfhaftes  Zittern  im  linken 
Arm  zugleich  mit  Herzkrampf  eintrete;  diese  Erscheinung  habe  jedoch  an  Heftigkeit  und 
Häufigkeit  immer  mehr  abgenommen.  Sonst  hätte  er  keine  Anfälle  mehr. 

Der  Bericht  vom  Oktober  1910  lautete:  „Mein  Allgemeinbefinden  ist  vorzüglich;  ich 
bin  den  ganzen  Tag  über  angestrengt  in  meinem  Geschäft  tätig.  Nur  alle  4 — 6 Wochen 
verspüre  ich  gleich  morgens  nach  dem  Erwachen  einen  nur  noch  auf  das  Herz  beschränkten 
Krampf,  der  von  einem  , blümeranten'  Zustand  begleitet  zu  sein  pflegt  und  Y2  Minute 
dauert;  der  Krampf  ist  stets  gelinder  und  seltener  geworden.  Mein  Gedächtnis  ist  gut, 
der  Verstand  normal  und  nicht  geschwächt.  Irgendwelche  Behandlung  gebrauche  ich  seit 
der  Operation  (d.  h.  seit  acht  Jahren)  nicht,  ich  bin  glücklich  über  meine  Heilung.  Mein 
3 Jahre  altes  Töchterchen  ist  körperlich  wie  geistig  normal  entwickelt." 


Folgen  der  Rindenexzision. 

Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität. 

Wenn  wir  die  primär  krampfenden  Centren  nach  ihrer  elektrischen  Bestimmung 
exzidieren,  so  handelt  es  sich  um  kleinere  Abschnitte  der  Hirnrinde,  und  ich  bin 
nur  selten  bis  zu  einer  Ausdehnung  von  ZOmm  in  der^Länge,  2Amm  in  der  Breite  und 
b — ^mm  in  der  Tiefe  gegangen. 

Nach  der  Exzision  der  Hirnrinde  treten  bedeutende  Ausfallserscheinungen  auf, 
u.  zw.  für  eine  gewisse  Zeit  stark  zunehmend  und  dann  wieder  abnehmend.  Wenn 
die  Exzision  nicht  in  zu  weitem  Umfange  ausgeführt  wird,  so  gleichen  sich  die 
Lähmungen  und  sensiblen  Störungen  im  Verlaufe  von  Tagen,  Wochen  und  Monaten 
einigermaßen  aus,  die  einen  schneller,  die  anderen  langsamer,  — nicht  ganz  voll- 
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kommen;  es  bleiben  in  manchen  Fällen  einzelne  Defekte  in  den  feineren  Bewegungen 
zurück,  die  im  allgemeinen  keine  bedeutenden  Symptome  verursachen. 

Bei  der  mehr  oder  weniger  schwer  veränderten  Hirnrinde  der  cerebralen  Kinder- 
lähmung sind  auch  ausgedehntere  Exzisionen  nicht  von  dauernden  Störungen  gefolgt, 
man  kann  also  in  diesen  Fällen  die  Methode  leichteren  Herzens  anwenden.  Dagegen 
muß  man  bei  makroskopisch  normalem  Verhalten  der  Hirnrinde  doppelt  vorsichtig 
sein  und  darf  die  Exzision  nur  in  geringer  Ausdehnung  vornehmen,  da  sonst 
Lähmungen  oder  Paresen  Zurückbleiben  können.  Besonders  soll  man  diese  Warnung 
an  der  linken  Hemisphäre  wegen  des  Sprachcentrums  und  der  Wichtigkeit  der  recht- 
seitigen Extremitäten  beachten. 

Wie  die  Tierexperimente  lehren,  haben  Exzisionen  in  noch  weiterem  Umfange 
außerordentlich  schwere  dauernde  Lähmungen  zur  Folge.  Das  ist  von  Physiologen 
festgestellt;  am  Menschen  werden  wir  solche  Exzisionen  wenigstens  bei  Epilepsie 
glücklicherweise  nicht  auszuführen  brauchen.  Man  darf  also,  obwohl  die  Störungen 
ja  im  Anfang  sehr  auffallend  und  auch  erschreckend  sind,  die  therapeutisch  zuweilen 
zweifellos  wirksame  Exzision  mit  Rücksicht  darauf  vornehmen,  daß  man  bei  einer 
Beschränkung  auf  kleinere  Stücke  die  Störungen  im  wesentlichen  zurückgehen  sieht. 

Meine  Prüfungen  nach  Rindenexzision  sind  stets  zu  Tagesstunden  aus- 
geführt worden,  in  denen  die  Operierten  möglichst  frisch  waren,  meist  also  am  Vor- 
mittage nach  gut  durchschlafener  Nacht.  Niemals  auch  wurden  sie  über  Gebühr 
ausgedehnt.  Daraus  ergibt  sich  ohne  weiteres,  daß  die  verschiedenen  Qualitäten  zu 
verschiedenen  Zeiten  geprüft  werden  mußten,  um  Ermüdungserscheinungen,  die 
nach  Operationen  noch  stärker  als  im  normalen  Zustande  einwirken,  nach  Möglich- 
keit auszuschließen. 

In  vereinzelten  Fällen  habe  ich  an  der  Hirnrinde  ohne  Narkose  operiert;  man 
darf  das  tun,  da  das  freigelegte  Gehirn,  sowohl  Kleinhirn  als  Großhirn  fast  völlig 
unempfindlich  sind.  Man  kann  am  Gehirn  manipulieren,  schneiden  und  reizen, 
ohne  daß  der  Kranke  meist  eine  Spur  von  Empfindung  hat.  Dagegen  ist  die  Dura 
außerordentlich  empfindlich,  was  nicht  wunderbar  erscheint,  denn  sie  wird  von 
sämtlichen  drei  Trigeminusästen  innerviert.  Sobald  man  die  Dura  berührt  oder 
zerrt,  schreit  der  Kranke  laut  auf. 

Zur  Einführung  möchte  ich  kurz  ein  Beispiel  anführen.  Ein  Kranker,  bei  dem 
das  Hand-  und  Vorderarmcentrum  der  rechten  motorischen  Region  ohne  Narkose 
exzidiert  wurde,  ist  zwei  Minuten  danach  aufgefordert  worden,  aktive  Bewegungen 
mit  der  linken  oberen  Extremität  auszuführen,  und  es  erwiesen  sich  Hand  und 
Finger  als  vollkommen  schlaff  gelähmt.  Ebenso  war  keine  aktive  Streckung  im 
Ellenbogengelenk  ausführbar.  Dagegen  wurde  der  linke  Biceps  zu  dieser  Zeit  noch 
innerviert.  Erst  nach  weiteren  zwei  Minuten  war  das  Ellenbogengelenk  schlaff  gelähmt. 
Auch  bei  starkem  Willensimpuls  — der  Kranke  führte  sehr  energische  Mitbewegungen 
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mit  dem  rechten  Arm,  auch  mit  dem  Kopf  aus  — vermochte  er  keinerlei  Bewegungen 
im  Ellenbogengelenk  zu  vollziehen.  Dagegen  konnte  der  linke  Oberarm  noch  nach 
einer  Stunde  aktiv  ein  wenig  in  die  Höhe  gehoben  und  abduziert  werden.  Erst  vier 
Stunden  nach  der  Exzision  war  die  Bewegungsfähigkeit  auch  dieses  Gelenkes  gänzlich 
erloschen.  Im  Hüftgelenk,  dessen  Eoci  gar  nicht  berührt  worden  waren,  trat  nach 
einigen  Stunden  eine  deutliche  Schwäche  in  den  Bewegungen  auf.  Auch  im  Knie- 
gelenk zeigte  sich  eine  sehr  starke  Parese.  Der  linke  Euß  und  die  Zehen  waren 
nach  einer  Stunde  schlaff  gelähmt. 

Der  Rückgang  der  Lähmungserscheinungen  erfolgt  im  allgemeinen  derart,  daß 
zunächst  die  großen  Gelenke  ihre  Tätigkeit  wieder  aufnehmen  und  erst  später  die 
kleinen  nachfolgen.  Gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  pflegen  die  aktiven  Beuge- 
bewegungen sich  früher  einzustellen  und  am  raschesten  die  ursprüngliche  Kraft 
wiederzugewinnen. 

Auch  wenn  die  Extremitäten  sich  an  der  Lähmung  in  geringem  Maße  beteiligen, 
lassen  sich  an  ihnen  meist  deutliche  Ataxie  und  ausgesprochene  Koordinations- 
störung nachweisen,  die  auch  bei  der  Rückkehr  der  Bewegungen  bemerkbar  werden. 

Abgesehen  von  den  motorischen  Erscheinungen  kommen,  obgleich  ich  mich  mit 
ganz  vereinzelten  Ausnahmen  aufs  genaueste  an  die  vordere  Centralwindung  ge- 
halten habe,  Störungen  in  der  sensiblen  Sphäre  zu  stände,  die  auffallend  stark  neben 
den  motorischen  hervortreten.  Die  Störungen  auch  in  dieser  Beziehung  sind  so  grobe, 
daß  von  einer  unbeabsichtigten  Täuschung  nicht  die  Rede  sein  kann.  Als  Beispiel  will  ich 
erwähnen,  daß  bei  einem  Operierten  das  Lagegefühl  der  oberen  Extremität  völlig 
verloren,  bei  einem  zweiten  derartig  gestört  war,  daß  er  an  den  Fingergelenken 
überhaupt  keine  Stellungsveränderungen,  am  Handgelenk  solche  kaum  wahrnahm, 
daß  er  im  Ellenbogengelelenk  Bewegungen  bis  zu  60  Winkelgraden  nicht  spürte 
u.  dgl.  m.  Eisstücke  auf  die  Haut  gelegt  merkte  dieser  Kranke  erst  nach  langer  Zeit 
und  sagte  dann:  „Nadelknopf  oder  Nadelspitze.“ 

Als  weitere  Störungen  sind  Muskelrigiditäten,  bedeutende  Erhöhung  der  Sehnen-, 
Periost-  und  Hautreflexe  zu  nennen.  Im  Anfang  besteht  in  der  Regel  völlige  Hypo- 
tonie mit  Erlöschen  der  Reflexe;  in  den  meisten  Fällen  geht  dieses  Stadium  sehr 
schnell  vorüber;  oft  schon  nach  wenigen  Stunden  kehrt  der  Muskeltonus  langsam 
zurück.  Zwar  kann  noch  für  längere  Zeit  eine  gewisse  Schlaffheit  bestehen 
bleiben,  aber  trotzdem  tritt  schon  eine  Steigerung  der  Sehnen-  und  Periostreflexe 
ein,  pathologische  Hautreflexe,  wie  der  Babinskische,  Oppenheimsche  erscheinen. 
Die  Hypotonie  geht  dann  in  Hypertonie,  Rigidität,  Spasmus,  ja  selbst  in  Con- 
tractur  über. 

Die  einzelnen  Qualitäten  der  Sensibilität,  also  die  Berührungs-  und  Schmerz- 
empfindung, der  Temperatursinn  zugleich  mit  verlangsamter  Leitung,  der  Ortssinn, 
das  Lagegefühl  (Muskel-  und  Gelenksinn),  die  stereognostische  Empfindung  werden 
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in  den  einzelnen  Fällen  in  verschiedenem  Maße  beteiligt.  Auch  bei  der  Hemi- 
anästhesie  waren  wie  bei  den  motorischen  Ausfallserscheinungen  die  peripheren  Glied- 
abschnitte zuweilen  am  stärksten  oder  allein  betroffen.  Sie  blieben  beim  Rückgang 
der  Gefühlsstörungen  am  längsten  befallen.  Aber  wenn  sämtliche  übrigen  Gefühls- 
störungen schwanden,  so  konnten  wir  nicht  immer  eine  völlige  Wiederherstellung 
des  Muskel-  und  Ortssinnes  und  des  stereognostischen  Sinnes  beobachten.  Namentlich 
der  letztere  blieb  häufig  mehr  oder  weniger  geschädigt. 

Es  beruht  das  nach  v.  Monakow  darauf,  daß  die  Repräsentation  dieser  Quali- 
täten aufs  engste  mit  den  Innervationsstätten  für  die  feineren  Bewegungsformen  in 
der  Regio  Rolandica  verbunden  ist,  daß  infolge  der  engen  Wechselwirkung  zwischen 
motorischen  Centren  und  sensiblen  Endstücken  nach  Zerstörung  der  Centren  sich 
ein  Ersatz  für  diese  feinen  Empfindungsarten  nicht  erwarten  läßt.  Die  Restitution 
des  Schmerz-  und  Temperaturgefühles  spricht  für  eine  gewisse  Repräsentation  dieser 
Qualitäten  in  tieferen  Centren  analog  den  subcorticalen  Centren  für  die  einfachen 
Muskelbewegungen. 

Die  Zeit,  in  der  die  Rückbildung  der  sekundären  Störungen  vor  sich  geht,  ist 
eine  außerordentlich  wechselnde;  sie  kann  schon  nach  24  Stunden  sehr  ausgesprochen 
sein,  ebenso  aber  erst  nach  Monaten  erfolgen. 

Auch  unsere  Befunde  bestätigen  wieder  die  längst  bekannte  Tatsache,  daß 
wir  es  im  Centralgebiete  nicht  mit  einer  rein  motorischen,  sondern  mit  einer  senso- 
motorischen  Region  zu  tun  haben.  In  dieser  Beziehung  stehen  die  vordere  und  die 
hintere  Centralwindung  wie  ein  Zwillingspaar  zusammen. 

Zur  Vervollständigung  dieser  Ausführungen  gebe  ich  einen  Überblick  über 
die  nach  der  Rindenexzision  eintretenden  Störungen  an  der  Hand  zweier  bereits 
mitgeteilter  Beobachtungen. 

Beobachtung  I,  15. 

Die  Krankengeschichte  ist  auf  S.  252  mitgeteilt. 

Der  recht  kräftige  Patient  bot  außer  den  Krämpfen  folgendes.  Der  Schädel  war  klein, 
von  brachycephalem  Typus,  auf  Druck  und  Beklopfen  nirgends  besonders  empfindlich.  Im 
Gebiete  aller  Gehirnnerven  war  als  abweichend  nur  die  vollständige  linkseitige  Hemianopsie 
zu  bemerken.  Die  Pupillen  reagierten  auf  Akkommodation  und  Konvergenz  normal;  von 
der  rechten  Netzhauthälfte  erhielt  man  auf  den  Lichtreiz  einer  zehnkerzigen  Glühlampe  keine 
Pupillencontraction,  von  der  linken  stets  sofort.  Dies  letztere  Ergebnis  war  aber  nur  im 
Anfang  der  Prüfung  zu  erzielen,  da  sehr  rasch  Ermüdung  eintrat.  Der  Augenspiegelbefund 
war  normal. 

Die  Vorderarm muskulatur  war  links  atrophisch,  an  der  Streckseite  etwas  mehr  als 
an  der  Beugeseite.  Der  Umfang  des  linken  Vorderarmes  betrug  2 cm,  der  des  Oberarmes 
21/2  cm  weniger  als  der  des  rechten.  Der  Händedruck  war  links  schwächer  als  rechts, 
Handöffner  und  Auswärtsdreher  des  Vorderarmes  links  entschieden  paretisch;  ebenso  war 
die  grobe  Kraft  bei  der  Beugung  und  Streckung  im  linken  Ellenbogengelenk  herabgesetzt. 

17* 
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Feinere  Bewegungen  wurden  mit  der  linken  Hand  ungeschickter  als  mit  der  rechten  aus- 
geführt, doch  bestand  keine  Athetose  oder  Ataxie.  Im  linken  Arm  fanden  sich  nirgends 
Contracturen,  ebensowenig  im  linken  Bein.  Hier  war  die  grobe  Kraft  etwas  herabgesetzt; 
namentlich  waren  die  Kniebeuger  links  wesentlich  schwächer,  dagegen  die  Strecker  des 
Fußes  und  der  Zehen  so  stark  wie  rechts.  Dementsprechend  war  der  Umfang  an  der 
Wade  links  32  cm  gegen  35  cm  rechts.  Beim  Kniehackenversuch  war  links  Ataxie  angedeutet, 
jedoch  schien  sie  nur  auf  motorischer  Schwäche  zu  beruhen.  Am  Rumpf  bestanden  keine 
Unterschiede  in  der  Muskulatur,  namentlich  waren  Cucullaris  und  Brustkorberweiterer 
beiderseits  gleich  gut. 

Sensibilitäts-,  trophische  oder  vasomotorische  Störungen  waren  weder  im  Gesicht 
noch  an  den  Extremitäten  vorhanden,  ebensowenig  Abnormitäten  in  der  Schweißabsonderung. 
Die  sehr  geringen  stereognostischen  Abweichungen  hielten  sich  innerhalb  normaler  Grenzen. 
Die  Sehnen-  und  Periostreflexe  waren  an  den  linkseitigen  Gliedmaßen  gesteigert.  Im 
einzelnen  war  der  Bicepssehnenreflex  links  deutlich,  rechts  schwach;  der  Tricepsreflex  fehlte 
rechts  vollständig,  während  er  links  stark  ausgesprochen  und  auch  vom  Olecranonperiost 
auszulösen  war.  Der  Supinatorreflex  konnte  links  sehr  deutlich  auch  von  den  Flexoren  und 
von  Radius-  und  Ulnaperiost  aus  erzielt  werden,  fehlte  rechts  an  allen  diesen  Stellen. 
Handklonus  war  beiderseits  durch  forcierte  Volarflexion  auszulösen. 

Das  Kniephänomen  war  links  stärker;  hier  konnte  man  auch  durch  Herabdrücken 
der  Kniescheibe  Quadricepsklonus  erzeugen,  auf  der  rechten  Seite  nicht.  Links  war  der 
Achillessehnenreflex  vorhanden,  rechts  sehr  schwach,  Fußklonus  nur  links  angedeutet,  rechts 
nicht.  Der  Kranke  bekam  stets  Zittern  im  linken  Fuß  und  im  ganzen  Bein,  wenn  er  den 
Fuß  auf  die  Zehenspitzen  stellte,  rechts  nicht. 

Von  Hautreflexen  waren  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflexe  nur  auf  der  rechten 
Seite,  der  Fußsohlenreflex  beiderseits,  aber  rechts  stärker  vorhanden,  dagegen  kein 
Babinski.  Vor  14  Jahren  soll  die  Zunge  beim  Herausstrecken  nach  links  abgewichen  sein, 
jetzt  war  dies  nicht  mehr  der  Fall;  der  Facialis  verhielt  sich  beiderseits  gleich. 

Nach  Freilegung  der  Centralregion  ergab  die  einpolige  Reizung  (s.  Fig.  83,  S.  255) 
bei  Punkt  1 das  untere  Facialiscentrum  (Zuckungen  des  linken  Mundwinkels  und  der 
linken  Oberlippe),  2 cm  weiter  nach  oben  lag  das  Centrum  für  Hand  und  Vorderarm  (2). 
Wir  erhielten  von  diesem  Bezirk  aus  Opposition  des  Daumens,  Flexion  des  Daumens, 
Flexion  der  übrigen  Finger  zugleich  mit  Pronation  des  Vorderarmes;  ferner  Ulnarbeugung 
der  Hand,  Supination  mit  gleichzeitiger  Flexion  im  Hand-  und  Ellenbogengelenk.  Genau 
die  gleichen  Ergebnisse  erhielten  wir  bei  zweipoliger  Faradisation. 

Die  beschriebenen  Centren  wurden  nach  hinten  bis  an  die  starke  Vene,  die  ver- 
mutlich dem  Sulcus  centralis  entsprach,  im  ganzen  in  einer  Länge  von  23  mm,  einer  Breite 
von  15  — 20/«/«  und  einer  Tiefe  von  mindestens  5 mm  bis  zur  weißen  Substanz  exzidiert. 

Der  Kranke  war  durch  die  Operation  so  wenig  angegriffen,  daß  72  Stunde  nach 
ihrer  Beendigung  unmittelbar  nach  der  Anlegung  des  Verbandes  eine  Prüfung  vorgenommen 
werden  konnte.  Das  Sensorium  war  vollkommen  frei.  Der  linke  untere  Facialis  war  paretisch, 
beim  Lachen  blieb  der  Mundwinkel  zurück,  beim  Zähnezeigen  auch  die  linke  Oberlippe. 
Der  obere  Facialis  schien  unbeteiligt,  nur  beim  starken  aktiven  Zukneifen  der  Augen 
konnte  ich  auf  der  linken  Seite  das  Oberlid  mit  etwas  weniger  Fingerkraft  emporheben 
als  rechts.  Der  ganze  linke  Arm  war  vollkommen  gelähmt,  er  fiel  wie  bei  Hemiplegie 
schlaff  herab;  aber  das  im  Knie  gebeugte  linke  Bein  vermochte  der  Operierte  mit  ziem- 
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lieber  Kraft  aktiv  auszustrecken.  Am  Abend  wurde  ferner  festgestellt,  daß  der  linke  Arm 
in  ganzer  Ausdehnung  bis  zur  Schulterhöhe  Fingerberührung  nicht  spürte,  daß  aber  beim 
Hautkneifen  Schmerzempfindung  wohl  vorhanden  war,  indessen  nicht  lokalisiert  werden 
konnte.  Das  gleiche  fanden  wir  am  Unterschenkel,  während  das  Gefühl  sich  am  Rumpf 
und  an  den  rechten  Gliedmaßen  normal  verhielt. 

Das  linke  Bein  stand  im  Knie  in  starrer  Streckung,  es  konnte  nur  mit  Gewalt  passiv 
gebeugt  werden,  aktiv  nicht;  aus  der  passiven  Beugestellung  vermochte  der  Kranke  es 
aber  mit  großer  Kraft  aktiv  zu  strecken.  Ebenso  konnte  der  Fuß  aktiv  in  Plantarflexion, 
nicht  aber  in  Dorsalflexion  gebracht  werden.  Die  ganze  rechte  Körperhälfte  bot  auch 
während  der  weiteren  Beobachtung  in  jeder  Beziehung  normales  Verhalten  dar. 

Was  nun  die  Änderung  der  einzelnen  Funktionen  anlangt,  so  bespreche  ich  zuerst  die 

Motilität. 

Am  Tage  nach  der  Operation  war  im  unteren  Facialisgebiet  die  Parese  vielleicht  etwas 
geringer  geworden,  eine  deutliche  Besserung  aber  zeigte  sich  im  Arm.  Der  Kranke  ver- 
mochte nämlich  den  gestreckt  daliegenden  linken  Vorderarm  aktiv  im  Ellenbogengelenk 
bis  zum  rechten  Winkel  zu  beugen,  allerdings  unter  großer  Anstrengung,  indem  zugleich 
als  unbeabsichtigte  Mitbewegungen  starke  Flexion  im  linken  Hüft-  und  Kniegelenk  eintrat 
und  die  rechte  Schulter  hoch  gehoben  wurde.  Ferner  konnte  der  Operierte  die  passiv 
gestreckten  vier  letzten  Finger  ganz  langsam  und  mit  äußerst  geringer  Kraft  zusammen 
als  ein  Ganzes  so  weit  beugen,  daß  mein  Zeigefinger  leicht  festgehalten  wurde.  Diese 
Beugung  geschah  in  allen  drei  Gelenken,  am  geringsten  im  Basalgelenk;  dabei  traten 
wieder  starke  Mitbewegungen  im  linken  Bein  auf  (Beugung  in  Hüfte  und  Knie).  Am 
linken  Daumen  aber  vermochte  der  Kranke  nur  das  letzte  Glied  mühsam  bis  zum  rechten 
Winkel  zu  beugen.  Aktive  Streckung  im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  war  völlig  un- 
möglich, ebenso  fehlten  noch  alle  aktiven  Bewegungen  im  Schultergelenk.  Diese  Unter- 
suchung fand  genau  24  Stunden  nach  Vollendung  der  Operation  statt,  und  der  Kranke 
gab  aufs  bestimmteste  an,  daß  die  Möglichkeit  aller  erwähnten  aktiven  Bewegungen  jetzt 
zum  ersten  Male  eingetreten  wäre.  So  geringfügig  sie  an  sich  waren,  so  reichten  sie  doch 
aus,  um  den  Kranken,  wenn  sein  Kopf  unterstützt  wurde,  allein  aus  einer  Schnabeltasse 
trinken  zu  lassen.  Bei  den  Bewegungen  lief  ein  Gefühl  von  Hitze  durch  den  Oberarm. 

Das  Bein  konnte  der  Kranke  zu  derselben  Zeit  wieder  im  Kniegelenk  bis  zum 
spitzen  Winkel  aktiv  beugen,  aber  mit  geringerer  Kraft  wie  vor  der  Operation  und  unter 
größerer  Anstrengung.  Aktive  Plantarflexion  war  gut  ausführbar;  stand  der  Fuß  aber  in 
dieser  Stellung,  so  war  er  weder  aktiv  noch  passiv  in  Dorsalflexion  zu  bringen,  weil  die 
starke  Spannung  der  Wadenmuskulatur  dies  verhinderte;  nach  ihrer  passiven  Entspannung 
zeigten  sich  die  Extensionen  gelähmt  (s.  u.).  Sämtliche  Bewegungen  im  Hüftgelenk  konnte 
der  Kranke  gut  und  mit  Kraft  ausführen. 

Im  unteren  Facialisgebiet  war  nach  48  Stunden  nur  noch  der  Mundwinkel  und  die 
betreffende  Kinnseite  gelähmt,  zugleich  wurde  bemerkt,  daß  die  Zunge  beim  Herausstrecken 
deutlich  nach  links  abwich.  Dieses  Symptom  blieb  unverändert  bis  zum  8.  Tage  nach 
der  Operation,  um  dann  langsam  abzunehmen,  verschwand  aber  erst  sechs  Wochen  nach 
der  Operation  vollständig.  Die  Facialisparese  war  sechs  Tage  nach  der  Operation  nur 
noch  gering,  diese  unbedeutende  Störung  erhielt  sich  weitere  fünf  Wochen  bemerkbar. 
Das  Gaumensegel  zeigte  niemals  Anomalien  der  Bewegung,  der  Reflex  war  aber  weder 
rechts  noch  links  auszulösen. 
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Im  Gebiet  des  Armes  konnten  drei  Tage  nach  der  Operation  die  passiv  gestreckten 
Finger  aktiv  so  weit  gebeugt  werden,  daß  die  Fingerbeeren  die  Hohlhand  berührten;  diese 
Bewegung  erfolgte  langsam  und  erst  1 — 2 Sekunden  nach  der  Aufforderung.  Am  gleichen 
Tage  vermochte  der  Kranke  den  Ellenbogen  nur  bis  zum  Rechten  zu  beugen,  während 
er  tags  zuvor,  allerdings  langsam  und  ohne  Kraft,  spitzwinklige  Flexion  aktiv  erreicht 
hatte.  Alle  anderen  aktiven  Bewegungen  außer  den  erwähnten  waren  unmöglich. 

Zum  ersten  Male  vermochte  der  Kranke  genau  fünf  Tage  nach  der  Operation  das 
Ellenbogengelenk,  nachdem  er  es  zuvor  spitzwinklig  gebeugt  hatte,  aktiv  bis  zur  Geraden 
zu  strecken,  u.  zw.  mit  ziemlicher  Kraft.  Ferner  konnte  er  den  passiv  adduziert  an  die 
Brust  gelegten  Oberarm  ein  ganz  klein  wenig  in  der  Schulter  abduzieren,  aber  nicht  aktiv 
adduzieren.  Am  nächsten  Tage  bemerkte  ich  beim  aktiven  Beugen  der  Finger  ein  An- 
spannen des  Flexor  carpi  u Inaris.  Außerdem  war  in  der  Bewegung  des  Oberarmes  ein 
Fortschritt  zu  verzeichnen.  Bei  der  Aufforderung,  den  auf  der  Brust  in  Pronation  und 
rechtwinkliger  Beugung  liegenden  Vorderarm  zu  strecken,  führte  der  Kranke  unter  großer 
Anstrengung  damals  zum  ersten  Male  eine  Rotationsbewegung  des  Oberarmes  nach  außen 
aus,  so  daß  der  pronierte  Vorderarm  seitlich  auf  das  Bett  zu  liegen  kam.  Dabei  sagte  der 
Kranke,  er  müsse  sich  anstrengen,  um  nicht  gleichzeitig  mit  dem  gesunden  Arm  eine  Be- 
wegung auszuführen.  Hierauf  wurde  aktiv  der  Arm  in  gebeugter  Stellung  wieder  auf  die 
Brust  gelegt,  also  eine  Rotation  des  Oberarmes  nach  innen  ausgeführt  und  nun  erst  nach 
einigen  Sekunden  das  Ellenbogengelenk  bis  zum  stumpfen  Winkel  gestreckt.  Auffallend 
war,  daß  diese  Streckbewegung  fünf  Tage  lang  durch  3-  4 klonische  Zuckungen,  weiter- 
hin bis  vier  Wochen  nach  der  Operation  nur  noch  durch  eine  solche  unterbrochen  wurde. 
Von  der  Streckstellung  aus  vermochte  der  Kranke  das  Ellenbogengelenk  aktiv  spitzwinklig 
zu  beugen. 

Die  Abduktion  und  Außenrotation  des  Oberarmes  besserten  sich  in  den  nächsten 
Tagen,  ebenso  die  aktive  Beugung  der  Finger,  deren  Kuppen  fest  in  die  Hohlhand  ein- 
gepreßt werden  konnten;  in  letzterer  Bewegung  kamen  aber  einzelne  sehr  deutliche  Rück- 
schritte zur  Beobachtung.  14  Tage  nach  der  Operation  war  die  Beugung  des  Daumens 
mit  ziemlicher  Kraft  bis  zur  Berührung  der  Vola  ausführbar,  aktive  Streckung  aber  un- 
möglich, nach  weiteren  14  Tagen  auch  Adduktion  vorhanden. 

In  dieser  Zeit  - also  einen  Monat  nach  der  Operation  — hatte  sich  sonst  nichts 
wesentliches  geändert,  nur  war  neben  der  Abduktion  auch  aktive  Adduktion  des  Oberarmes 
bis  zur  Brust  ausführbar,  das  Ellenbogengelenk  konnte  spitzwinklig  gebeugt  und  vollkommen 
gestreckt  werden.  Pro-  und  Supination  fehlten  noch  vollkommen.  Acht  Tage  später  konnte 
der  Kranke  mit  der  linken  Hand  sein  Kinn  berühren,  ferner  den  Oberarm  so  weit  ad- 
duzieren, daß  die  linke  Hand  bis  zur  rechten  Schulter  gelangte. 

Zwei  Monate  nach  der  Operation  war  die  aktive  Abduktion  des  Oberarmes  im  Sitzen 
bis  zu  30®  möglich,  wobei  sich  das  Schulterblatt  kaum  bewegte,  die  Adduktion  so  weit, 
daß  das  Obercranon  die  vordere  Axillarlinie  berührte.  Beugung  und  Streckung  im  Ellen- 
bogengelenk waren  in  normaler  Ausdehnung  ausführbar,  es  traten  dabei  einzelne  klonische 
Zuckungen  ein.  Pro-  und  Supination  fehlten  noch,  ebenso  wie  die  aktive  Streckung  aller  fünf 
Finger.  Streckte  man  diese  passiv,  so  konnten  die  vier  letzten  Finger  mit  mäßiger  Kraft 
in  allen  Gelenken  aktiv  gebeugt  werden,  der  Daumen  stärker;  letzterer  wurde  auch  opponiert. 

Im  linken  Bein  trat  in  den  ersten  vier  Tagen  nach  der  Operation  von  Zeit  zu  Zeit 
unwillkürliche  Kniebeugung  auf,  wobei  der  Kranke  jedesmal  Schmerz  im  Quadriceps  ver- 
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spürte.  Am  stärksten  waren  diese  spontanen  Bewegungen  in  der  ersten  Nacht:  der  Kranke 
wachte  öfter  auf,  weil  Hüfte  und  Knie  in  Beugestellung  gerieten,  um  dann  wieder  spontan 
gestreckt  zu  werden.  Diese  Erscheinung  ließ  allmählich  nach  und  verschwand  vom  fünften 
Tage  an  vollkommen.  Am  Arm  ist  etwas  ähnliches  nicht  vorgekommen.  Auch  die  Muskel- 
contracturen  waren  im  Bein  wesentlich  stärker  als  im  Arm  und  verhinderten  oder  er- 
schwerten die  aktiven  Bewegungen  im  Kniegelenk,  die  bereits  24  Stunden  nach  der 
Operation  in  ausgedehnter  Weise  möglich  waren,  ganz  außerordentlich;  darüber  folgt  das 
Genauere  weiter  unten. 

Neun  Tage  nach  der  Operation  vermochte  der  Kranke  zum  erstenmal  den  linken 
Fuß  in  Dorsalflexion  zu  bringen,  u.  zw.  ebenso  kräftig  wie  vor  der  Operation,  und  ihn 
dann  wieder  plantarwärts  zu  strecken.  Aber  erst  5Y2  Wochen  nach  der  Operation  trat 
die  Fähigkeit,  den  Extensor  digitorum  communis  und  hallucis  longus  zu  innervieren,  auf; 
dieser  Versuch  verursachte  dem  Kranken  noch  Anstrengung,  der  Fuß  blieb  dabei  in 
mittlerer  Plantarflexion. 

Contracturen  und  Rigiditäten. 

Bereits  24  Stunden  nach  der  Operation  fühlte  man  einen  deutlichen  Widerstand  im 
Biceps,  wenn  man  den  gebeugten  Vorderarm  zu  strecken  versuchte,  einen  geringeren 
Widerstand  im  Triceps,  wenn  man  den  Arm  beugte.  Am  darauffolgenden  Tage  zeigte  sich 
auch  etwas  Spannung  in  den  Beugern  der  Finger;  hatte  man  diese  passiv  gestreckt,  so 
gingen  sie  alsbald  von  selbst  in  halbe  Beugung  zurück.  Am  nächsten  Tage  waren  außer- 
dem auch  die  zum  Oberarmkopf  ziehenden  Schultermuskeln  contrahiert,  der  Triceps  wie 
zuvor  viel  geringer  als  der  Biceps.  Hatte  man  durch  passive  Bewegungen  die  gespannten 
Muskeln  gedehnt,  so  traten  die  Contracturen  erst  nach  einiger  Zeit  wieder  ein;  dement- 
sprechend konnten  dann  auch  aktive  Bewegungen  leichter  und  rascher  ausgeführt  werden. 
Nur  im  Biceps  waren  geringe  Schmerzen  spontan  und  nach  aktiven  Bewegungen  14  Tage 
lang  vorhanden. 

Die  Contractur  im  Biceps  nahm  bis  zum  neunten  Tage  nach  der  Operation  zu;  der 
Arm  stand  damals  im  Ellenbogengelenk  in  spitzwinkliger  Beugung,  auch  die  Finger  be- 
fanden sich  für  gewöhnlich  in  ziemlich  starker  Beugung,  so  daß  die  Kuppen  die  Hohlhand 
berührten.  Die  Fingerstrecker  waren  stets  schlaff.  14  Tage  nach  der  Operation  war  die 
Rigidität  der  Fingerflexoren  im  wesentlichen  beseitigt;  die  Spannung  im  Biceps  und  Triceps 
bestand  bei  passiven  Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes  noch  zwei  Monate  nach  der 
Operation,  wenn  auch  in  geringerem  Maße  fort.  Der  Pectoralis  major  und  die  Abduktoren 
der  Schulter  zeigten  ebenfalls  noch  mehrere  Wochen  leichte  Rigidität. 

Bereits  oben  mußte  erwähnt  werden,  daß  die  Muskelspannungen  im  Bein  sehr  viel 
stärker  als  im  Arm  waren.  Schon  sechs  Stunden  nach  der  Operation  stand  das  linke  Knie 
in  starrer  Streckung,  der  Quadriceps  war  contrahiert,  ebenso  die  Wadenmuskulatur.  Nach 
weiteren  18  Stunden  war  Muskelspannung  im  Quadriceps  zwar  noch  vorhanden,  wie  die 
passive  Kniebeugung  lehrte,  aber  doch  um  so  viel  geringer,  daß  der  Kranke  außer  der 
Hüfte  auch  das  Knie  spitzwinklig  zu  beugen  vermochte.  Die  Wadenmuskeln  waren  aber 
so  stark  gespannt,  daß  nach  aktiv  ausgeführter  Plantarflexion  der  Fuß  nicht  einmal  passiv 
in  Dorsalflexion  gebracht  werden  konnte.  Bis  zum  rechten  Winkel  konnte  ich  den  Fuß 
erst  beugen,  nachdem  das  Kniegelenk  in  spitzwinklige  Beugung  gebracht  und  die  Achilles- 
sehne entspannt  war.  Die  Contractur  der  Wadenmuskeln  verhielt  sich  weiterhin  wie  die 
der  .Muskeln  am  Oberschenkel. 
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In  den  nächsten  Tagen  nahm  die  Spannung  des  Quadriceps  wieder  so  beträchtlich 
zu,  daß  der  Kranke  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  das  Kniegelenk  nicht  mehr  zu 
beugen  imstande  war.  Wenn  man  diese  Bewegung  aber  passiv  mit  ziemlicher  Kraft  vor- 
genommen hatte,  wobei  erhebliche  Schmerzen  im  Quadriceps  auftraten,  so  konnten  nach- 
her auch  aktiv  Streck-  und  Beugebewegungen  im  Knie  ausgeführt  werden.  Die  Spannungen 
im  Quadriceps  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  zeitweise  einen  sehr  hohen  Grad  an  und 
verursachten  Schmerzen  brennenden  Charakters,  die  beim  Versuch  der  Bewegung  noch 
stärker  wurden.  Die  Muskelspannung  ging  vier  Tage  nach  der  Operation  auch  auf  die 
Adduktoren,  Abduktoren  und  Flexoren  am  Oberschenkel  über. 

Zwei  Tage  später  wurde  sie  in  allen  Muskeln  wieder  geringer,  zuerst  im  Quadriceps, 
der  neun  Tage  nach  der  Operation  keine  Rigidität  mehr  zeigte,  während  die  Flexoren, 
Adduktoren  und  der  Tensor  fasciae  latae  noch  mäßig  gespannt  waren.  Entsprechend  der 
Abnahme  der  Contracturen  wurden  die  Bewegungen  im  Hüft-  und  Kniegelenk  freier,  wenn 
sie  auch  noch  eine  Woche  lang  Schmerzen  verursachten.  14  Tage  nach  der  Operation  war 
die  aktive  Beugung  und  Streckung  in  Flüfte  und  Knie  wieder  gut  und  kräftig  ausführbar. 
Indessen  traten  bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen  auch  weiterhin  bis  zwei  Monate 
nach  der  Operation  gelegentlich  starke  Muskelspannungen  im  Bein  auf,  ferner  zeigten  sich 
bei  den  Bewegungen  im  Quadriceps  hin  und  wieder  klonische  Zuckungen. 

elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln 

betrifft,  so  sind  vor  der  Operation  sowohl  wie  zu  verschiedenen  Zeiten  danach  faradische 
und  galvanische  Prüfungen  ausgeführt  worden,  die  letzten  zwei  Monate  nach  der  Operation. 
Die  faradische  Reizung  der  Extremitätenmuskeln  lieferte  direkt  und  indirekt  stets  das  gleiche 
Ergebnis  auf  beiden  Seiten;  besonders  sei  erwähnt,  daß  acht  Wochen  nach  der  Operation 
die  noch  vollständig  gelähmten  langen  Eingerstrecker  sich  gut  und  stark  contrahierten.  Die 
galvanische  Erregbarkeit  verhielt  sich  auf  der  kranken  Seite  im  allgemeinen  ebenfalls  wie 
auf  der  gesunden.  Sie  wich  dort  nur  insofern  ab,  als  in  einigen  Muskelbündeln  am  linken 
Arm  bei  direkter  Reizung  die  Erregbarkeit  deutlich  gegenüber  der  gesunden  Seite  ge- 
steigert war;  in  diesen  Muskelabschnitten  trat  zugleich  die  An  S Z bei  schwächeren 
Strömen  ein  als  die  Ka  S Z,  beide  aber  waren  blitzartig.  Diese  Verschiedenheiten 
wurden  indessen  in  genau  der  gleichen  Weise  schon  vor  der  Operation  festgestellt,  weil 
gewisse  Muskelgruppen  infolge  der  alten  Flemiplegie  dauernd  gelitten  hatten. 

Nach  der  Entlassung  am  20.  Dezember  1902  habe  ich  von  dem  Kranken  vielfach 
schriftliche  Berichte  empfangen,  aus  denen  hervorging,  daß  eine  stetige  Besserung  im  Ge- 
brauch der  linkseitigen  Extremitäten  festzustellen  war.  Bereits  Anfang  Januar  1903  ver- 
mochte er  weite  Wege  auszuführen,  Ende  Eebruar  konnte  er  Treppen  heruntergehen  und 
war  täglich  3 — 4 Stunden  unterwegs;  das  Bein  wurde  noch  nachgezogen.  Die  Eortschritte 
des  linken  Armes  schilderte  der  Operierte  als  nicht  so  bedeutend;  zwar  vermochte  er  ihn 
mit  Mühe  auf  kurze  Zeit  wagerecht  oder  etwas  über  Kopfhöhe  frei  zu  halten,  doch  konnte 
er  die  Hand  noch  immer  nicht  öffnen  und  schließen  (die  Extensoren  waren  also  offenbar 
noch  gelähmt).  Nach  den  weiteren  Berichten  bis  zum  30.  Dezember  1906  ist  das  Bein 
bedeutend  besser  geworden,  das  Besorgen  vieler  Wege,  welches  den  Patienten  höchstens 
täglich  drei  Stunden  zum  Sitzen  kommen  ließ,  fiel  ihm  durchaus  nicht  schwer.  Dagegen 
war  der  Arm  zurückgeblieben,  er  konnte  nur  mit  Anstrengung  bis  zur  Kopfhöhe  gehoben 
werden;  die  Einger  vermochten  nicht  mit  Kraft  zuzufassen.  Eine  Besserung  des  Armes  ist 
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nach  dem  Bericht  vom  30.  Juni  1910  nicht  eingetreten;  indes  beeinträchtigt  dies 
den  Operierten  in  keiner  Weise.  Dagegen  hat  sich  der  Gang  noch  gebessert,  da  das  Bein 
selbst  bei  großen  Marschleistungen  nur  wenig  nachgezogen  wird  u.  zw.  im  Winter  mehr 
als  im  Sommer. 

Reflexerregbarkeit. 

Alle  Sehnen-  und  Periostreflexe,  die  ja  schon  vor  der  Operation  links  stärker  als 
rechts  waren,  zeigten  sich  sowohl  am  Arm  wie  am  Bein  24  Stunden  nach  der  Operation 
sehr  erheblich  gesteigert.  Man  konnte  namentlich  am  Vorderarm  durch  leichten  Schlag  auf 
Sehnen  und  Periost  an  verschiedenen  Stellen  reflektorische  Muskelcontractionen  auslösen. 
Am  Bein  ließ  sich  beim  Klopfen  auf  Tibia  und  beide  Malleolen  starke  Beugung  in  Hüfte 
und  Knie  bis  fast  zum  rechten  Winkel  erzeugen;  dagegen  war  der  Fußklonus  sehr  schwach 
oder  gar  nicht  mehr  auszulösen,  offenbar  wegen  der  Spannung  der  Wadenmuskulatur; 
mit  deren  Nachlassen  neun  Tage  nach  der  Operation  stellte  er  sich  wieder  ein.  Auch  vier 
Wochen  nach  der  Operation  trat  bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fußes  — die  aktive  war 
unmöglich  — sofort  Fußklonus  auf.  Ferner  wurden  bei  der  Prüfung  der  Kälteempfindung 
starke  Reflexcontractionen  ausgelöst. 

Zwei  Tage  nach  der  Operation  war  das  Babinskische  Phänomen  deutlich  aus- 
gesprochen; bei  stärkerem  Streichen  der  Fußsohle  erfolgte  außerdem  Beugung  in  Hüfte 
und  Knie  unter  Schmerzäußerung  des  Kranken.  Rechts  war  der  Fußsohlenreflex  während 
der  ganzen  Beobachtungszeit  normal. 

Während  nun  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit  am  Arm  eine  Woche  bestehen  blieb 
und  dann  langsam  abnahm,  was  sich  besonders  auch  dadurch  zeigte,  daß  bei  der  Gefühls- 
prüfung mit  heißem  und  kaltem  Reagensglase  vom  10.  Tage  an  keine  Reflexe  mehr  ein- 
traten, steigerte  sich  das  Kniephänomen  vom  dritten  Tage  an  noch  erheblich;  leichter 
Schlag  auf  das  Ligamentum  patellae  erzeugte  eine  ganze  Anzahl  klonischer  Contractionen 
im  Quadriceps.  Am  10.  Tage  nach  der  Operation  war  auch  am  Bein  die  Reflexerregbarkeit 
vermindert,  am  15.  Tage  trat  beim  Streichen  der  Fußsohle  wohl  noch  Babinski  ein,  nicht 
mehr  aber  die  Beugung  in  Knie  und  Hüfte.  Immerhin  blieb  eine  deutliche  Steigerung  der 
Haut-,  Sehnen-  und  Periostreflexe  am  ganzen  Arm  vom  Oberarmkopf  herab  bis  zu  den 
Fingern,  bis  zum  Tage  der  Entlassung  — neun  Wochen  nach  der  Operation  — bestehen. 
Auch  am  Bein  waren  zu  der  gleichen  Zeit  der  Patellar-  und  Achillessehnenreflex  noch 
etwas  erhöht,  Fußklonus  vorhanden,  Babinski  sehr  deutlich;  vom  Periost  der  Tibia,  der 
Patella  und  der  Epicondylen  des  Femur  bekam  man  Reflexzuckungen,  aber  nicht  mehr 
so  stark  wie  früher,  jedenfalls  war  auch  hier  die  Reflexerregbarkeit  noch  erhöht,  aber  nicht 
annähernd  mehr  wie  zuvor. 

Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  verhielten  sich  während  der  ganzen  Beobachtungs- 
zeit wie  vor  der  Operation. 

Berährungsempfindiing. 

24  Stunden  nach  der  Operation  waren  Finger,  Hand  und  Unterarm  anästhetisch  für 
Berührung,  ebenso  der  Oberarm.  Nur  an  dessen  Vorderseite  wurde  die  Berührung  mit 
dem  hölzernen  Hammergriff  als  heiß  und  schmerzhaft,  die  stumpfe  Spitze  des  Hammers 
als  Nadel  bezeichnet.  Diese  Hyperästhesie  war  am  folgenden  Tage  noch  deutlicher;  schwacher 
faradischer  und  galvanischer  Strom,  der  auf  der  gesunden  rechten  Seite  und  vor  der  Ope- 
ration auf  der  gleichen  linken  Seite  nicht  unangenehm  empfunden  worden  war,  wurde 
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in  der  Mitte  der  Volarseite  des  Vorderarmes  als  sehr  schmerzhaft  und  heiß  bezeichnet,  die 
Empfindung  konnte  aber  nicht  lokalisiert  werden;  zugleich  empfand  der  Operierte  die 
galvanische  Reizung  der  Oberarmhaut  an  falscher  Stelle,  er  faßte  nach  seiner  linken  Hand, 
ln  ähnlicher  Weise  wurde  ein  kaltes  Reagensglas  an  der  inneren  Seite  des  Unter-  und 
Oberarmes  als  schmerzhaft  und  heiß  bezeichnet.  Drei  Tage  nach  der  Operation  wurde  zum 
erstenmal  Streichen  mit  einem  Bleistift  in  der  Ellenbeuge  zuweilen  richtig  lokalisiert, 
immer  noch  aber  als  heiß  geschildert. 

Neun  Tage  nach  der  Operation  lokalisierte  der  Kranke  das  Kneifen  einer  Hautfalte, 
das  er  überall  am  Arm  als  schmerzhaft  und  viel  stärker  wie  rechts  empfand,  im  Oberarm- 
gebiet im  allgemeinen  richtig,  an  allen  andern  Orten  des  Armes  ganz  falsch. 

Während  13  Tage  nach  der  Operation  Hautkneifen  an  der  linken  Hand  noch  nicht 
empfunden  wurde,  geschah  dies  zwei  Tage  später  undeutlich  auch  hier,  u.  zw.  im  Ulnar- 
gebiet besser  als  im  Radial-  und  Medianusgebiet.  Die  Lokalisation  war  außer  an  der  inneren 
Seite  des  Oberarmes  auch  am  Vorderarm  ziemlich  richtig.  Weiterhin  trat  eine  allmählich 
fortschreitende  Besserung  ein,  so  daß  zwei  Monate  nach  der  Operation  Nadelknopf  und 
Spitze  überall  am  linken  Arme  genau  so  wie  am  rechten  empfunden  wurden.  Auch  die 
Lokalisation  war  richtig;  nur  wurden  bei  der  Prüfung  der  linken  Finger  zuweilen  die 
Finger  verwechselt  oder  die  Hand  statt  der  Finger  angegeben. 

Die  Schultergegend  und  die  dem  Oberarm  benachbarte  Brusthaut  empfanden  fünf 
Tage  nach  der  Operation  Berührung  und  Kneifen  schlecht,  zuweilen  überhaupt  nicht.  Drei 
Tage  später  war  die  Berührungsempfindung  zurückgekehrt,  die  Lokalisation  aber  falsch.  Die 
übrige  Brusthaut  und  die  Bauchgegend  empfanden  und  lokalisierten  stets  normal. 

Am  ganzen  Bein  war  24  Stunden  nach  der  Operation  die  Berührungsempfindlichkeit 
stark  herabgesetzt,  zwei  Tage  später  war  sie  an  Fuß  und  Unterschenkel  völlig  erloschen,  an 
der  vorderen  Oberschenkelseite  schwach  ausgeprägt;  auch  Hautkneifen  wurde  hier  nur 
undeutlich  empfunden.  Neun  Tage  nach  der  Operation  wurde  an  Fußsohle,  Fußrücken 
und  in  der  Tibiagegend  Hautkneifen  als  Schmerz  empfunden  und  fast  richtig  lokalisiert, 
dagegen  an  der  Wade  und  im  unteren  Abschnitt  des  Oberschenkels  nicht;  weiter  oben  war 
die  Lokalisation  richtig.  Es  trat  noch  einmal  eine  Verschlechterung  insofern  ein,  als  die 
Lokalisation  am  Fuß  vier  Tage  später  wieder  fehlte  und  eine  Woche  lang  mangelhaft  blieb. 

Zwei  Monate  nach  der  Operation  wurden  Nadelspitze  und  Knopf  überall  am  Bein 
richtig  empfunden  und  lokalisiert. 

Der 

Tempera  tiirsinn 

war  24  Stunden  nach  der  Operation  erheblich  gestört;  am  Unterarm  wurde  Heiß  und 
Kalt  nicht  unterschieden,  am  Oberarm  Heiß  empfunden.  Kalt  aber  als  heiß,  am  nächsten 
Tage  zugleich  als  schmerzhaft,  namentlich  an  der  inneren  Seite  des  Ober-  und  Unterarmes, 
bezeichnet.  Wenn  man  den  Oberarm  mit  dem  kalten  Reagensglase  strich,  dann  wurde  nach 
Verlauf  von  zwei  Sekunden  der  Vorderarm  spitzwinklig  gebeugt,  die  Hand  ulnarflektiert 
und  die  Finger  etwas  gebeugt.  Auch  am  Bein  wurden  Kalt  und  Warm  nicht  unterschieden, 
an  der  äußeren  Seite  des  Ober-  und  Unterschenkels  wurde  Kalt  als  heiß,  am  nächsten 
Tage  als  stechender  Schmerz  empfunden. 

Zwei  Tage  nach  der  Operation  war  die  Störung  noch  stärker,  die  Berührung  mit 
einem  recht  heißen  Reagensglas  wurde  am  linken  Oberarm,  der  Volarfläche  des  Vorder- 
armes und  am  Bein  überhaupt  nicht  gespürt,  ein  eiskaltes  als  heiß  bezeichnet.  Die  ganze 
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Hand,  die  Doi'salfläche  des  linken  Vorderarmes  und  der  linke  Fuß  empfanden  die  Be- 
rührung beider  Reagensgläser  nicht,  während  an  den  rechtseitigen  Gliedmaßen  alle  An- 
gaben richtig  waren. 

Die  Überempfindlichkeit  für  Kalt  hatte  sechs  Tage  nach  der  Operation  ein  klein 
wenig  abgenommen,  erst  vier  Tage  später  wurde  die  Temperaturempfindung  am  Ober-  und 
Unterarm  ziemlich  richtig  lokalisiert;  überall  aber  wurde  zwar  Warm  als  warm,  Kalt  aber 
noch  als  heiß  bezeichnet. 

Auch  in  der  linken  Gesichtshälfte  von  unten  bis  zur  Augenbraue  war  24  Stunden 
nach  der  Operation  die  Berührungsempfindlichkeit  vermindert  und  der  Temperatursinn  er- 
loschen, ersteres  auch  auf  der  linken  Zungenseite.  Der  Temperatursinn  war  24  Stunden 
später  nur  noch  herabgesetzt,  bis  zum  10.  Tage  nach  der  Operation  wurde  Heiß  zuweilen 
als  kalt  bezeichnet,  Kalt  damals  richtig  empfunden.  Auf  der  linken  Zungenspitze  wurde 
vier  Tage  lang  die  Berührung  mit  einem  Bleistift  schwächer  empfunden  als  rechts. 

An  der  Hand  empfand  der  Operierte  volar  und  dorsal  nur  Eiskalt  u.  zw.  als  heiß, 
bezog  die  Berührung  aber  ganz  falsch  auf  den  Vorderarm.  Während  einen  Monat  nach 
der  Operation  am  Ober-  und  Unterarm  keine  Besserung  eingetreten  war,  wurde  damals 
an  Hand  und  Fingern,  wenn  auch  sehr  unsicher.  Warm  als  warm,  Kalt  als  heiß  empfunden, 
aber  immer  noch  nicht  lokalisiert.  Am  Bein  dagegen  wurden  beide  Qualitäten  richtig 
lokalisiert.  Kalt  aber  zuweilen  noch  als  heiß  bezeichnet. 

Zwei  Monate  nach  der  Operation  war  die  Besserung  außerordentlich  groß,  damals 
wurde  Heiß  und  Kalt  überall  an  Arm  und  Bein  richtig  empfunden  und  lokalisiert;  aus- 
genommen waren  nur  die  Finger,  an  denen  die  beiden  Qualitäten  zuweilen  noch  ver- 
wechselt wurden;  auch  wurde  hier  nicht  völlig  richtig  lokalisiert. 

Auch  an  der  Haut  der  Brust  und  Schulter  wurde  nach  der  Operation  Heiß  von  Kalt 
nicht  unterschieden.  10  Tage  danach  waren  die  linke  Thoraxhälfte  und  die  Schulter  für 
W'arm  und  Kalt  etwas  hyperästhetisch,  am  Thorax  wurde  Kalt  als  heiß  empfunden.  Vier 
Wochen  nach  der  Operation  wurden  Heiß  und  Kalt  überall  in  der  linken  Pectoralgegend 
richtig  lokalisiert,  Kalt  aber  noch  als  heiß  bezeichnet;  einen  Monat  später  wurde  an  der 
linken  Schulter  richtig  empfunden  und  lokalisiert. 

Auf  der  rechten  Körperseite  wurden  Heiß  und  Kalt  bei  allen  Prüfungen  richtig  emp- 
funden und  richtig  lokalisiert. 

Die  Störungen  des 

Lagesinnes 

waren  auffallend  stark;  fünf  Tage  nach  der  Operation  hatte  der  Kranke  nicht  das 
geringste  Gefühl  davon,  wie  die  Stellung  der  Finger,  der  Hand  und  die  des  Unterarmes 
zum  Oberarm  war,  ob  das  Ellenbogengelenk  sich  in  Beugung  oder  Streckung  befand.  Da 
er  links  hemianopisch  war,  mußte  er  immer,  um  die  Stellung  durch  den  Gesichtsinn  zu 
bestimmen,  den  Kopf  stark  drehen,  was  einen  ganz  merkwürdigen  Eindruck  hervorrief. 
Ebenso  war  das  Lagegefühl  im  Knie-  und  Hüftgelenk  aufgehoben. 

Noch  einen  Monat  nach  der  Operation  fehlte  das  Lagegefühl  in  Ellenbogen-,  Hand- 
und  Fingergelenken  vollständig,  während  bei  geschlossenen  Augen  alle  passiven  Bewegungen 
des  linken  Schultergelenkes  vom  rechten  Arm  ziemlich  richtig  wiederholt  wurden.  Auch  in 
Knie-  und  Hüftgelenk  war  das  Lagegefühl  vorhanden,  im  Sprunggelenk  auch  eine 
Woche  später  unsicher. 
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Zwei  Monate  nach  der  Operation  war  das  Lagegefühl  in  Hand-  und  Fingergelenken 
noch  unsicher,  nur  zuweilen  wurden  deren  passiv  erzeugte  Stellungen  bei  geschlossenen 
Augen  mit  der  rechten  Hand  richtig  wiedergegeben.  Dagegen  war  das  Lagegefühl  in  Schulter- 
und  Ellenbogengelenk  und  in  allen  Gelenken  des  Beines  vollkommen  normal. 

Der  Kniehackenversuch  mit  geschlossenen  Augen  wurde  von  vornherein  rechts  und 
links  fast  gleich  gut  ausgeführt;  das  linke  Bein  war  wegen  seiner  Schwäche  in  der  Bewegung 
gehindert,  daher  wurde  das  rechte  Knie  weniger  schnell  und  weniger  genau  getroffen  als 
das  linke. 

Trophische  Störungen 

der  Haut  und  ähnliche  Abweichungen  (Anomalien  der  Schweißsekretion)  waren  zu  keiner  Zeit 
eingetreten.  Allerdings  zeigte  zwei  Monate  nach  der  Operation  der  Arm  einen  etwas  ge- 
ringeren Umfang  als  vorher,  der  Oberarm  in  höherem  Maße  als  der  Vorderarm;  diese 
Abmagerung  ließ  sich  aber  durch  Inaktivität  wohl  ausreichend  erklären.  Der  Oberschenkel 
war  mehr  abgemagert  als  der  Unterschenkel. 


Die  Gesichtsfelder  haben  nach  der  Operation  keine  Änderung  erfahren. 

ln  diesem  Falle  haben  nach  der  Rindenexzision  die  Anästhesien  und  Lähmungen  länger 
bestanden  als  in  der  gleich  folgenden  Beobachtung;  ja,  die  Muskelschwäche  in  der  linken 
Hand  scheint  nach  dem  schriftlichen  Bericht  des  Operierten  auch  jetzt  noch  stärker  zu 
sein  als  vor  der  Operation.  Die  Verhältnisse  für  den  Ausgleich  waren  aber  hier  besonders 
ungünstig,  weil  infolge  der  alten  Hemiplegie  (Hirnblutung  nach  Nephritis)  offenbar  allerlei 
Nervenelemente  zerstört  waren,  die  sonst  zum  Ausgleich  der  durch  die  Rindenexzision  be- 
dingten Störungen  hätten  herangezogen  werden  können. 

Beobachtung  I,  10. 

Die  Krankengeschichte  ist  auf  S.  232  mitgeteilt.  Der  Nervenbefund  vor  der  Operation 
war  folgender: 

Bei  der  Betrachtung  fiel  eine  mäßige  Ungleichheit  der  beiden  Gesichtshälften  schon 
in  der  Ruhe  auf  und  wurde  bei  Bewegungen  etwas  deutlicher.  Die  Falten  beim  Lachen, 
Stirnrunzeln  und  bei  ähnlichen  Bewegungen  waren  rechts  weniger  tief  als  links.  Während  die 
Augenbewegungen  nach  oben,  unten  und  rechts  keine  Besonderheiten  darboten,  blieben 
beim  Blick  nach  links  beide  Augen  etwas  zurück,  auch  trat  hierbei  grobschlägiger  Nystagmus  auf. 

An  den  Extremitäten  wurden  links  alle  Bewegungen  regelrecht  mit  guter  Kraft  aus- 
geführt. Die  rechte  obere  und  untere  Extremität  waren  in  allen  Maßen  etwas  hinter  den 
linkseitigen  zurückgeblieben,  die  Muskeln  schwächer  und  etwas  atrophisch,  am  Arm 
zeigte  sich  dies  weit  mehr  ausgesprochen  als  am  Bein.  Im  Schultergelenk  wurde  der  rechte 
Arm  nach  allen  Richtungen  aktiv  bewegt,  indessen  waren  die  Bewegungen  ungeschickt. 
Das  rechte  Ellenbogengelenk  konnte  nur  bis  zu  etwa  150®  und  mit  abgeschwächter  Kraft 
gestreckt  werden.  Dagegen  war  die  Beugung  hier  vollkommen  ausführbar,  die  Kraft  freilich 
geringer  als  links.  Der  Vorderarm  stand  in  halber  Pronation,  konnte  aktiv  überhaupt 
nicht,  passiv  nur  in  sehr  geringem  Grade  supiniert  werden.  Die  aktive  stärkere  Pronation 
war  ebenfalls  unausführbar,  die  passive  bis  zur  normalen  Ausdehnung  möglich.  Im 
rechten  Handgelenk  führte  Patient  aktive  Bewegungen  am  kräftigsten  nach  der  Kleinfinger- 
seite zu  aus.  Der  Daumen  stand  in  mittlerer  Adductionsstellung,  sein  Endglied  konnte 
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aktiv  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Die  anderen  Finger  wurden  mit  geringer  Kraft  ge- 
beugt und  gestreckt,  aber  es  bestand  nicht  die  Fähigkeit  isolierter  Bewegungen  in  den 
Fingern.  Der  Kranke  aß  mit  der  linken  Fland,  da  die  rechte  dazu  nicht  brauchbar  war. 

Das  rechte  Bein  wurde  beim  Gehen  nachgeschleppt.  Im  Hüft-  und  Kniegelenk  waren 
die  aktiven  Bewegungen  in  ihrer  Ausgiebigkeit  nicht  verschieden  von  der  gesunden  linken 
Seite.  Am  Sprunggelenk  zeigte  sich  die  Dorsalflexion,  nicht  aber  die  Plantarflexion  ein 
wenig  beschränkt,  so  daß  beim  Gehen  die  Fußspitze  etwas  nach  unten  hing.  Die  Zehen 
waren  sämtlich  aktiv  vollkommen  unbeweglich.  Die  Kraft,  mit  der  alle  Bewegungen  rechts 
ausgeführt  wurden,  war  geringer  als  links,  auch  zeigten  sie  in  ihrer  Ausführung  etwas 
Langsames  und  Zögerndes.  Die  letzteren  Bemerkungen  haben  ebenso  für  die  obere  Ex- 
tremität Gültigkeit.  Aber  auch  hier  bestand  keine  Ataxie  in  den  Bewegungen,  nur  war  die 
rechte  Hand  wegen  Schwäche,  mangelnder  Übung  und  Behinderung  im  Ellenbogengelenk 
viel  ungeschickter  in  den  Bewegungen. 

Reflexe,  Sensibilität,  Temperatur-  und  Lagegefühl,  überhaupt  alle  Empfindungsqualitäten 
wie  auch  die  Lokalisation  boten  auf  der  rechten  und  linken  Seite  keine  Unterschiede  dar. 
Auch  bestanden  keine  trophischen  Störungen  an  der  Haut  rechterseits,  nur  schwitzte  die 
rechte  Hand  mehr  und  kam  dem  Patienten  wärmer  vor  als  die  linke. 

Die  galvanische  und  faradische  Prüfung  der  rechten  Seite  ergaben  nur  geringe  Ab- 
weichungen von  der  linken,  wie  sie  der  Atrophie  der  Muskulatur  entsprachen. 

Die  zweite  Operation  (24.  Eebruar  1903)  hatte  genau  eine  Stunde  in  Anspruch  ge- 
nommen und  wesentlich  in  der  faradischen  Reizung  der  freigelegten  Abschnitte  der 
Centralwindung  sowie  in  der  Exzision  des  betreffenden  Centrums  bestanden.  Da  kein 
Blutverlust  eingetreten  war  und  der  Kranke  sich  nicht  im  geringsten  angegriffen  fühlte 
(schon  am  Tage  nach  der  Operation  fragte  er,  wann  er  aufstehen  könne),  so  darf  das  Er- 
gebnis der  bald  nach  der  Operation  angestellten  Untersuchung  als  einwandfrei  bezeichnet 
werden.  Ebenso  sicher  sind  die  an  den  folgenden  Tagen  bis  zum  28.  März  hin  regel- 
mäßig aufgenommenen  Befunde,  da  nicht  die  geringste  Störung  im  Wundverlauf  vorkam. 

Eine  Stunde  nach  Beendigung  der  Operation  war  der  Kranke  wach  und  durch- 
aus klar,  so  daß  bereits  eine  Prüfung  vorgenommen  werden  konnte.  Rechts  zeigten 
sich  Finger,  Hand,  Vorder-  und  Oberarm  vollkommen  gelähmt,  bei  passiven  Bewegungen 
trat  deutliche  leichte  Spannung  im  Biceps  und  den  Flexoren  der  Hand,  nicht  in  den  andern 
Muskeln  ein.  Der  rechte  Mundwinkel  hing  etwas  herunter,  die  Zunge  wurde  gerade  heraus- 
gestreckt. Reflexe  am  Arm  (Triceps,  Biceps,  Supinator,  Periost)  ließen  sich  nicht  auslösen. 
Die  Sensibilität  für  oberflächliche  Nadelstiche  war  im  Hand-  und  Vorderarmgebiet  fast  auf- 
gehoben, nur  tiefe  Nadelstiche  wurden  empfunden.  Das  rechte  Bein  konnte  aktiv  kräftig 
bewegt  werden,  das  Gefühl  war  hier  intakt,  der  Patellarreflex  so  stark  wie  vor  der  Operation, 
Fußklonus  nicht  vorhanden. 

Bei  den  weiteren  Untersuchungen  wurde  sorgfältig  darauf  Rücksicht  genommen,  den 
Kranken  nicht  zu  ermüden;  daher  prüfte  ich  die  einzelnen  Qualitäten  zu  verschiedenen 
Stunden  und  Tagen.  Der  Reihe  nach  werde  ich  die  Motilität,  Contracturen,  Reflexe,  die 
Sensibilität  und  das  Lagegefühl  besprechen. 

Motilität. 

Hier  bleiben  natürlich  alle  Bewegungsstörungen  außer  Betracht,  die  bereits  vor  der 
Operation  bestanden  hatten.  21  Stunden  nach  der  Operation  war  die  zunächst  vorhandene 
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völlige  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität  so  weit  verschwunden,  daß  der  Kranke 
folgende  Bewegungen  aktiv  auszuführen  vermochte.  Er  konnte  den  Oberarm  bis  zur 
Horizontalen  heben,  den  Vorderarm  in  seiner  wie  früher  pronierten  Stellung  mit  mäßiger 
Kraft,  aber  vollkommen  beugen.  Die  Hand,  die  in  einer  Stellung  wie  bei  Radialislähmung 
sich  befand,  konnte  er  im  Handgelenk  gar  nicht  strecken,  dagegen  die  Einger  gemeinsam 
und  in  sehr  schwachem  Grade  strecken,  in  mäßigem  beugen,  bei  letzteren  Bewegung  trat 
geringe  Dorsalstreckung  des  Handgelenkes  ein.  Am  nächsten  Tage  erfolgte  die  Hebung 
des  Oberarmes  etwas  ausgiebiger.  Die  isolierte  Bewegung  des  Daumens  war  völlig  unmöglich, 
er  wurde  adduziert,  wenn  die  anderen  Finger  ihre  leichte  Beugebewegung  ausführten,  seine 
Abduction  war  überhaupt  aufgehoben.  Die  anderen  Finger  konnten  nur  in  ganz  schwachem 
Maße  gespreizt  werden. 


Fig.  84. 


Das  Bild  ist  12  Tage  nach  der  zweiten  Operation  aufgenommen;  es  zeigt  die  per  primam  geschlossene 
Wunde,  den  schräg  den  Lappen  durchziehenden  Höllensteinstrich  zur  Markierung  der  Linea  Rolandi 
und  die  Lähmung  der  Extensoren  der  rechten  Hand. 

Drei  Tage  nach  der  Operation  war  die  Beugung  und  Streckung  des  Ellenbogen- 
gelenkes in  Pronationsstellung  mit  mäßiger  Kraft  in  fast  normaler  Ausdehnung  möglich.  Die 
isolierte  Flexion  des  Zeigefingers  fehlte  vollkommen;  nur  wenn  die  3 letzten  Finger  flektiert 
wurden,  beugte  er  sich  in  allen  Gelenken  gleichzeitig  eine  Spur.  Adduktion  und  Opposition 
des  Daumens  waren  mit  geringer  Kraft  ausführbar,  dabei  trat  minimale  Streckung  in  seinem 
Endglied  ein.  Der  Kranke  war  völlig  außer  stände,  den  2.-5.  Finger  isoliert  zu  bewegen. 
Bei  gleichzeitigen  Bewegungen  bildeten  3.,  4.  und  5.  Finger  eine  Einheit,  der  sich  nur  bei 
großer  Anstrengung  der  2.  anschloß,  während  der  Daumen  seine  Oppositionsstellung 
einnahm. 

Am  nächsten  Tage  beobachtete  der  Patient,  daß  der  gelähmte  Zeigefinger  ohne  seinen 
Willen  leichte  Beuge-  und  Streckbewegungen  ausführte,  mitunter  einmal,  zuweilen  mehrmals 
hintereinander;  diese  Bewegungen  empfand  der  Kranke  nicht  als  solche,  er  wurde  auf 
sie  durch  seinen  Gesichtssinn  aufmerksam  gemacht. 

Am  4.  Tage  nach  der  Operation  war  die  Parese  des  unteren  Facialisastes  verschwunden. 


Störungen  und  Wiederkehr  der  Beweglichkeit. 
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V-^ier  Wochen  nach  der  Operation  verhielten  sich  die  Bewegungen  im  Schultergelenk 
normal,  fast  normal  die  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogengelenk,  wenn  auch  ihre 
Kraft  vermindert  erschien.  Im  Handgelenk  war  geringe  Dorsalflexion  ausführbar,  synergische 
Innervation  der  Handstrecker  trat  auch  bei  Faustballung  auf,  die  übrigens  nicht  ohne  Kraft 
ausgeführt  wurde.  Die  isolierte  Bewegung  einzelner  Finger  war  noch  immer  unmöglich, 
die  3 letzten  konnten  in  allen  Gelenken  ziemlich  vollständig  gebeugt,  aber  nur  mangelhaft 
gestreckt  werden ; Zeigefinger  und  Daumen  wie  früher. 

Am  29.  Mai  1903  verhielten  sich  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  wie  vor  der  Ope- 
ration. Aktive  Streckung  war  im  Handgelenk  in  geringer  Ausdehnung  möglich,  dabei  trat  starke 
Dorsalflexion  der  4 Finger  namentlich  im  Grundgelenk  ein.  Die  Flexion  des  Handgelenkes 
zeigte  sich  gebessert.  Die  Finger  wurden  gut  gebeugt  und  hielten  meine  Hand  mit  ziem- 
licher Kraft  fest.  Der  Zeigefinger  konnte  isoliert  nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung  bewegt 
werden.  Der  Daumen  wurde  mit  ziemlicher  Kraft  adduziert,  gar  nicht  opponiert,  sehr 
wenig  gestreckt,  stand  infolgedessen  mit  seinem  Metacarpus  nahe  den  anderen  Meta- 
carpalknochen. 

18.  Juni  1903.  Die  Bewegungsfähigkeit  der  Hand  und  des  Armes  hatte  sich,  soweit 
ersichtlich,  nicht  geändert.  Insbesondere  waren  isolierte  Bewegungen  mit  den  Fingern  noch 
genau  wie  oben  angegeben. 

Am  10.  März  1904  verhielten  sich  die  aktiven  Bewegungen  der  rechten  oberen  Ex- 
tremität folgendermaßen.  Im  Schultergelenk  konnten  alle  Bewegungen  mit  einer  geringen 
Beschränkung  und  unter  leichter  Anstrengung  wie  auf  der  gesunden  Seite  ausgeführt 
werden.  Die  Beugung  des  Vorderarmes  war  fast  normal,  so  daß  seine  volare  Fläche  den 
Biceps  berührte.  Die  Streckung  war  unvollkommen  und  erreichte  nur  einen  Winkel  von 
ungefähr  75®.  Die  Pronation  und  die  Supination  waren  wie  vor  der  Operation  fast  voll- 
kommen aufgehoben.  Das  Handgelenk  konnte  gebeugt  und  gestreckt  werden,  jedoch  war  die 
Ausdehnung  dieser  Bewegungen  ungefähr  die  Hälfte  des  normalen.  Der  Daumen  zeigte 
nur  eine  Andeutung  von  Oppositionsbewegung,  sonst  erwies  er  sich  als  vollkommen  un- 
beweglich. Der  Zeigefinger  war  vollkommen  unbeweglich.  Die  übrigen  drei  Finger  konnten 
leidlich  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Die  Extension  war  nicht  vollkommen,  weil  das  erste 
Interphalangealgelenk  in  leichter  Beugung  beharrte.  Bei  der  Flexion  wirkte  nur  der 
Flexor  sublimis,  der  Profundus  nicht.  Die  rechte  untere  Extremität  zeigte  die  gleichen  Ver- 
hältnisse wie  vor  der  Operation,  ebenso  die  linke  Seite. 

Im  Januar  1906  gab  der  Patient  an,  daß  die  Motilität  der  rechtseitigen  Glieder  sich 
genau  wie  vor  der  Operation  verhielt.  Bei  der  Untersuchung  am  19.  Dezember  1906  ge- 
wannen wir  aber  den  Eindruck,  daß  die  Finger  der  rechten  Hand  etwas  kräftiger  und  aus- 
giebiger bewegt  werden  konnten,  wenn  sie  zusammen  innerviert  wurden.  Dagegen  wurde 
der  rechte  Zeigefinger  nicht  für  sich  allein  bewegt,  nahm  aber  an  den  Bewegungen  der 
anderen  Finger  teil.  Der  Gang  erschien  sicherer  als  früher,  das  rechte  Bein  wurde  nicht 
mehr  nachgeschleppt,  die  Fußspitze  hing  nur  wenig  nach  unten.  Bei  Ermüdung  indes 
sollten  die  Gehstörungen  nach  Angabe  des  Patienten  deutlicher  werden. 

Die 

M uskelrigiditäten 

erschienen  im  allgemeinen  nicht  bedeutend;  21  Stunden  nach  der  Operation  waren 
sie  stärker  und  ausgedehnter  als  unmittelbar  danach.  Sie  betrafen  in  geringem  Grade  den 
Deltoideus  und  den  Triceps  sowie  die  Beuger  des  Daumens,  in  etwas  stärkerem  Maße  die 
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Flexoren  des  Vorderarmes  und  die  Strecker  des  Daumens,  in  noch  stärkerem  den  Biceps; 
die  übrigen  Muskeln  zeigten  keine  Spannungsvermehrung.  Drei  Tage  nach  der  Operation 
waren  die  Contracturen  im  Daumenballen  kaum  merklich,  die  übrigen  wie  zuvor.  Zwei 
Tage  später  zeigte  sich  der  Biceps  wesentlich  stärker  contrahiert,  so  daß  der  Vorderarm 
im  Ellenbogengelenk  rechtwinklig  gebeugt  stand.  Erst  10  Tage  nach  der  Operation  waren 
die  Rigiditäten  wesentlich  schwächer  geworden,  nur  im  Biceps  erhielten  sie  sich  noch  ziemlich 
stark  bis  zum  15.  Tage,  um  dann  allmählich  wie  bei  den  anderen  Muskeln  zu  verschwinden. 

Am  18.  Juni  waren  die  Contracturen  in  den  Beugern  der  Hand  und  den  Streckern  des 
Daumens  noch  angedeutet,  ebenso  war  eine  mäßige  Rigidität  im  Schulter-  und  Ellenbogen- 
gelenk vorhanden. 

Im  Juni  1904  bestanden  keine  Contracturen  mehr,  außer  daß  bei  Streckbewegungen 
der  Finger  und  Bewegungen  des  Handgelenkes  sich  leichte  Rigidität  einstellte.  Auch  diese 
fehlte  bei  späteren  Untersuchungen. 

Die 

Reflexe 

waren  21  Stunden  nach  der  Operation  an  der  Biceps-  und  Tricepssehne  stark,  eben- 
so vom  Periost  der  Vorderarmknochen  auszulösen,  während  links  kein  Unterschied  ' 

gegen  früher  bestand.  Der  Patellarreflex  war  rechts  stärker  als  links;  kein  Fußklonus. 

Während  der  nächsten  Tage  steigerten  sich  die  Reflexe  am  Arm,  auch  der  Supinator-  y 

reflex  war  sehr  kräftig  auszulösen.  10  Tage  nach  der  Operation  waren  der  Biceps-  und  I 

Supinatorreflex  sehr  stark,  die  übrigen  Reflexe  gegenüber  der  gesunden  Seite  zwar  noch  I 

verstärkt,  aber  doch  schwächer  als  früher  geworden.  Selbst  bei  leichten  Berührungen  der  f 

Hand  mit  dem  Stiel  des  Perkussionshammers  traten  sehr  lebhafte  reflektorische  Bewegungen  | 

des  rechten  Armes  ein.  Der  Kranke  wunderte  sich  selbst,  daß  er  diese  Bewegungen  rechts  f 

gar  nicht  beherrschen  konnte,  während  er  dies  links  tun  müßte.  5 Tage  später  zeigte  sich  ^ 

auch  der  Patellarreflex  rechts  verstärkt  und  hier  das  Babinskische  Phänomen,  links  nicht.  f 

Noch  4 Wochen  nach  der  Operation  waren  am  rechten  Arm  in  mäßigem  Grade  Biceps-,  f 

Triceps-,  Supinator-  und  Periostreflexe  verstärkt,  der  Patellarreflex  rechts  gleichfalls  und  f 

hier  das  Babinskische  Zeichen  deutlich  vorhanden.  Am  29.  Mai  1903  waren  an  der  rechten  i 

oberen  Extremität  Periostreflexe  kaum  auszulösen,  ebensowenig  der  Bicepsreflex,  der  Supinator-  ” 

reflex  nur  mehr  schwach.  Der  Patellarreflex  war  rechts  stärker  als  links.  Im  übrigen  ver- 
hielten sich  die  Reflexe  von  Haut,  Periost,  Sehnen  rechts  genau  wie  auf  der  linken  Seite. 

Am  10.  März  1904  war  an  den  unteren  Extremitäten  ein  Unterschied  in  den  Reflexen 
nicht  vorhanden,  dagegen  zeigten  sich  Biceps-,  Triceps-  und  Supinatorreflex  rechts  lebhafter 
als  links.  Am  9.  Oktober  1904,  18.  Eebruar  1905  und  5.  Januar  1906  war  das  Verhalten 
der  Reflexe  das  gleiche,  am  19.  Dezember  1906  erschien  die  Steigerung  auf  der  rechten 
Seite  nur  noch  gering. 

Beriihrungsetnpf indang  and  Stereognostik. 

Am  Tage  nach  der  Operation  wurden  im  ganzen  Bereich  der  rechten  oberen 
Extremität  geringe  Berührungen  überhaupt  nicht  empfunden,  Nadelspitze  und  -knöpf  ver- 
wechselt, tiefe  Nadelstiche  waren  wenig  schmerzhaft.  Links  empfand  der  Kranke  alles 
„unendlich  viel  deutlicher“,  ln  der  Gegend  des  rechten  Schultergelenkes  zeigte  sich  die 
Empfindlichkeit  vorn  normal,  hinten  bis  zur  Spina  scapulae  deutlich  herabgesetzt;  letzteres 
war  auch  in  der  rechten  Gesichtshälfte  der  Fall.  Am  rechten  Unterschenkel  erschien  die 
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Sensibilität,  namentlich  an  der  Innenseite,  etwas  herabgesetzt.  Einen  Tag  später  stellte 
ich  eine  Besserung  nur  im  Arm  fest,  namentlich  betraf  diese  die  Radialseite  der  Hand  und 
des  Vorderarmes.  Die  Lokalisation  der  Berührung  war  aber  im  ganzen  Hand-  und  Unter- 
armgebiet vollkommen  falsch,  insbesondere  wurden  Berührungen  der  Finger  immer  in  die 
Gegend  oberhalb  des  Handgelenkes  dorsalwärts  verlegt;  zuweilen  wurden  auch  Berührungen 
des  Oberarmes  am  Unterarm  lokalisiert. 

Die  Sensibilität  der  Zunge  zeigte  sich  auf  der  rechten  Seite  für  Nadelstiche  etwas 
abgeschwächt. 

Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  erwies  sich  der  stereognostische  Sinn  an  der  Hand 
schwer  gestört,  fast  fehlend;  Geld  erkannte  der  Kranke  z.  B.  im  Handteller  überhaupt  nicht, 
ein  Schlüssel  wurde  für  ein  Taschenmesser  gehalten. 

Am  4.  Tage  waren  die  Sensibilitätsstörungen  im  Gesicht  und  am  Bein  fast  ver- 
schwunden, im  Dorsalgebiet  des  Ober-  und  Unterarmes  gebessert.  Nach  den  Fingerspitzen 
zu  nahm  die  Störung  der  Sensibilität  immer  noch  erheblich  zu,  an  ihnen  wurden  überhaupt 
erst  starke  Stiche  als  spitz  empfunden.  Eine  Woche  nach  der  Operation  war  die  Sensi- 
bilität, namentlich  auch  die  Lokalisation,  unverändert.  Zwei  Tage  später  war  beides  besser, 
von  einer  genauen  Lokalisation  aber  noch  nicht  die  Rede;  namentlich  wurden  Berührungen 
der  Finger  niemals  distaler  als  in  das  Gebiet  des  Metacarpus  verlegt.  Die  Schmerzempfindung 
erschien  noch  am  ganzen  rechten  Arm  erheblich  schwächer  als  links. 

Drei  Wochen  nach  der  Operation  war  die  Empfänglichkeit  für  leichte  Berührungen 
entschieden  gebessert,  eine  Woche  später  wurden  Spitz  und  Stumpf,  wenn  auch  nicht  völlig 
genau,  von  einander  unterschieden;  die  Intensität  der  Störung  nahm  nach  den  Fingerspitzen 
hin  zu.  Die  Lokalisation  der  Berührungsempfindung  war  aber  nur  wenig  besser  als  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation;  diese  Störung  verhielt  sich  zwar  an  den  Fingern  am 
deutlichsten,  war  aber  auch  an  Ober-  und  Unterarm  sehr  beträchtlich. 

Am  29.  Mai  1903  wurden  Knopf  und  Spitze  fast  immer  richtig  erkannt;  die  Lokali- 
sation war  auch  meist  richtig,  nur  hin  und  wieder  um  geringe  Entfernungen  falsch.  Der 
stereognostische  Sinn  in  der  rechten  Hand  zeigte  sich  herabgesetzt. 

Am  18.  Juni  1903  war  die  Sensibilität  am  rechten  Arm  gebessert.  Leichte  Pinsel- 
berührungen wurden  oft  vernachlässigt,  Stumpf  und  Spitz  am  Unterarm  ziemlich  richtig,  auch 
an  der  Hand  meist  noch  richtig  bezeichnet,  an  den  Fingern  aber  sehr  häufig  Spitz  für 
Stumpf  und  umgekehrt  genommen.  Die  Lokalisation  dagegen  verhielt  sich  ganz  falsch.  Noch 
immer  bestand  die  Neigung,  Berührungen  in  die  Gegend  des  Handgelenkes  zu  verlegen. 
Dagegen  zeigte  sich  insbesondere  an  den  Fingerspitzen  eine  sehr  lebhafte  Schmerz- 
empfindung. Bei  einigermaßen  tiefen  Nadelstichen  wurde  der  ganze  Arm  reflexartig  zurück- 
gezogen. Am  Rumpf  und  an  der  unteren  Extremität  verhielt  sich  die  Sensibilität  normal. 

Im  weiteren  Verlaufe  verschwanden  allmählich  die  zurückgebliebenen  Störungen  bis 
auf  geringe  Reste.  Am  längsten  blieb  namentlich  an  den  Endphalangen  der  Finger  Tastsinn, 
Schmerzempfindung  und  Lokalisation  gestört,  wie  ich  noch  am  5.  Januar  1906  fest- 
stellen konnte. 

Der  stereognostische  Sinn  zeigte  starke  Störungen  an  der  rechten  Hand  noch  am 
18.  Februar  1905;  Patient  erkannte  metallene  Gegenstände  wohl  als  Metall,  war  aber 
nicht  im  stände,  Schlüssel,  Messer,  Geldstücke  u.  dgl.  m.  durch  das  Gefühl  zu  unterscheiden. 
Etwas  geringer,  aber  immer  noch  vorhanden  waren  die  Störungen  am  19.  Dezember  1906. 

Fcdor  Krause,  Hirnchirurgie  18 
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Tempemtursinn. 

Am  Tage  nach  der  Operation  war  die  Empfindung  für  Kalt  im  ganzen  Armgebiet 
erheblich  herabgesetzt,  für  Warm  so  gut  wie  aufgehoben,  während  das  Bein  und  die 
Zunge  sich  für  beide  Qualitäten  normal  verhielten.  Am  Tage  darauf  wurde  Warm  und 
Kalt  am  Arm  unterschieden.  Warm  aber  nur  als  angenehm,  nicht  als  warm  empfunden. 
An  den  Fingern  wurde  häufig  Kalt  für  warm,  aber  nicht  umgekehrt  Warm  für  kalt  gehalten. 
Als  am  5.  Tage  nach  der  Operation  bei  Prüfung  der  Sensibilität  mit  der  Nadel  dem 
Patienten  ein  Stück  Eis  auf  den  Arm  gelegt  wurde,  fuhr  er  ruhig  fort,  diese  Berührung 
als  Spitze  oder  Knopf  zu  bezeichnen,  ohne  etwas  von  Kälte  oder  Kälteschmerz  zu 
äußern.  Mäßige  Wärme  wurde  am  ganzen  rechten  Arm  wieder  als  „angenehm»  bezeichnet. 
Heiß  als  schmerzhaft  empfunden  und  der  Arm  zurückgezogen,  aber  nach  sehr  viel 
längerer  Einwirkung  des  Reizes  als  auf  der  gesunden  Seite  (verlangsamte  Schmerz- 
leitung?). 10  Tage  nach  der  Operation  war  die  Temperaturempfindung  kaum  gebessert. 
Patient  machte  die  ganz  bestimmte  Angabe,  daß  er  das  Gefühl  Kalt  (natürlich  bei  gleicher 
Manipulation:  Berührung  mit  einem  eiswassergefüllten  Reagensglase)  rechts  mehrere  Sekunden 
später  habe  als  links  (verlangsamte  Kälteempfindung).  Warm  wurde  bei  höheren  Temperatur- 
graden als  «warm",  bei  geringeren  bis  etwa  40®  C als  «angenehm»  bezeichnet  und  über- 
haupt nur  dann  empfunden,  wenn  man  größere  Flächen  der  Haut  berührte.  Die  Lokalisation 
der  Temperaturempfindungen  war  ganz  verkehrt,  viel  schlechter  als  die  der  Berührungs- 
empfindungen. 

Vier  Wochen  nach  der  Operation  wurde  am  ganzen  rechten  Arm  Kalt  ziemlich  prompt 
und  richtig  empfunden.  Warm  bei  geringeren  Graden  immer  noch  als  «angenehm"  bezeichnet, 
bei  Einwirkung  höherer  Grade  im  Unterschied  gegen  früher  mit  Bestimmtheit  angegeben, 
daß  die  Empfindung  Warm  vorhanden  sei,  ehe  die  Schmerzempfindung  des  Heißen  eintrete. 

Am  29.  Mai  1903  wurden  Warm  und  Kalt  nur  sehr  selten  verwechselt;  am  ganzen 
Arm  war  der  nämliche  Befund  vorhanden. 

Am  10.  März  1904  verhielt  sich  der  Temperatursinn  auf  beiden  Seiten  vollkommen  gleich. 

Lagegefähl. 

Ganz  auffallend  war  das  Lagegefühl  (Muskelsinn,  Gelenksinn)  beteiligt.  Sowohl  im 
Ellenbogen-  und  Handgelenk,  als  in  den  Fingergelenken  waren  die  Lagesinnstörungen 
am  Tage  nach  der  Operation  geradezu  enorm,  an  den  Fingern  nahm  der  Kranke  überhaupt 
keine  Bewegungen  und  Stellungsveränderungen  wahr.  Im  Schultergelenk  war  die  Abnormität, 
wenn  überhaupt  vorhanden,  jedenfalls  sehr  schwach  ausgeprägt.  Jene  starken  Störungen 
zeigten  sich  am  darauffolgenden  Tage  etwas  geringer,  doch  in  allen  Gelenken  vom 
Ellenbogengelenk  peripherwärts  noch  recht  erheblich.  Ferner  wurden  dem  Kranken  die 
Bewegungen  bei  aktiven  Versuchen,  so  oft  er  die  Augen  schloß,  nach  eigener  Angabe 
subjektiv  viel  schwerer  und  zeigten  sich  objektiv  viel  unvollkommener. 

Vier  Tage  nach  der  Operation  konnten  im  Ellenbogengelenk  passive  Bewegungen  bis 
zu  einer  Ausdehnung  von  etwa  60®  ausgeführt  werden,  ohne  daß  der  Kranke  etwas  davon 
spürte.  Das  Handgelenk  war  noch  unempfindlicher;  es  schien  aber  hier,  als  ob  passive 
Dorsalflexion,  wenn  also  die  etwas  contrahierten  Flexoren  am  Unterarm  gedehnt  wurden, 
besser  wahrgenommen  und  geschätzt  werden  konnten  (natürlich  immer  bei  geschlossenen 
Augen)  als  Volarflexion  (die  Handstrecker  waren  völlig  atonisch).  In  den  Fingergelenken 
verhielten  sich  die  Störungen  maximal;  der  Operierte  kannte  die  Lage  der  einzelnen  Finger- 
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glieder  gar  nicht,  er  vermochte  bei  geschlossenen  Augen  die  fünf  Finger  überhaupt  nicht 
voneinander  zu  unterscheiden. 

Zehn  Tage  nach  der  Operation  bestand  keine  Besserung,  auch  3 Wochen  später 
war  der  Zustand  fast  wie  früher;  nach  einer  weiteren  Woche  zeigte  sich  geringe  Besserung, 
wenn  auch  das  Lagegefühl  noch  sehr  erheblich  gestört  war. 

Am  29.  Mai  1903  wurden  passive  Gelenkstellungen,  die  rechterseits  in  Schulter, 
Ellenbogen  und  allen  Fingergelenken  (auch  Daumen  und  Zeigefinger)  bei  geschlossenen 
Augen  vorgenommen  waren,  sämtlich  mit  der  linken  Extremität  richtig  wiederholt.  Die 
aktiven  Bewegungen  der  Hand  und  Einger  verhielten  sich  bei  offenen  und  geschlossenen 
Augen  gleich  gut,  es  bestand  weder  ein  objektiver  noch  ein  subjektiver  merkbarer  Unter- 
schied. Am  18.  Juni  zeigte  sich  wieder  das  Lagegefühl  in  den  Fingern  gestört,  während  im 
Ellbogengelenk  auch  kleine  Bewegungen  richtig  angegeben  wurden.  Eine  gewisse  leichte 
Störung  des  Gelenksinnes  konnte  an  den  Eingerspitzen  bis  zum  Januar  1906  nachgewiesen 
werden. 

Wie  vor  der  Operation,  so  war  auch  4 und  VI2  Wochen  danach  die  galvanische 
und  faradische  Erregbarkeit  entsprechend  der  früheren  Atrophie  der  Muskulatur  etwas 
herabgesetzt,  aber  sonst  keine  Störung  vorhanden;  keine  Entartungsreaktion.  Die  Dicken- 
maße der  Extremitäten  zeigten  dieselben  Zahlen  wie  früher. 

Die  Pupillen  und  die  Gesichtsfelder  blieben  ohne  Veränderungen,  ebenso  die  Augen- 
muskeln. 


Aphasische  und  agraphische  Störungen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nehmen  die  Jacksonschen  Krämpfe  ihren  Ausgang 
von  der  oberen  Extremität  und  besonders  von  Fingern,  Hand  und  Vorderarm.  Aus 
diesem  Grunde  habe  ich  am  häufigsten  das  Focusgebiet  dieser  Teile  ausgeschnitten. 
Handelte  es  sich  nun  um  die  linke  Hemisphäre  von  Rechtshändigen,  so  haben  wir  gar 
nicht  selten  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Rindenexzision  aphasische  Störungen 
beobachtet.  Wie  schon  erwähnt,  wurden  eine  Anzahl  von  Centrumsexzisionen  bei 
der  zweiten  Zeit  ohne  Narkose  vorgenommen,  da  wohl  die  Dura,  aber  nicht  das 
Gehirn  empfindlich  ist.  Wir  konnten  also  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
Untersuchungen  anstellen;  da  zeigte  sich  bei  einer  Anzahl  von  Kranken  sogleich 
motorische  Aphasie.  Infolge  der  Exzision  aus  der  vorderen  Centralwindung  ist  also 
das  Brocasche  Centrum  in  seiner  Funktion  gestört  worden.  Nach  der  anatomischen 
Lagerung  wäre  es  sonst  gar  nicht  zu  verstehen,  wie  die  Aphasie  zu  stände  kommen  sollte. 

Bekanntlich  hat  Broca  zuerst  gezeigt,  daß  der  hintere  Abschnitt  der  unteren 
Stirnwindung  u.  zw.  bei  Rechtshändigen  in  der  linken  Hemisphäre  zur  Sprache, 
genauer  gesagt  zum  Wortausdruck  in  Beziehung  steht.  Die  Zerstörung  dieses  Hirn- 
rindengebietes einschließlich  des  Windungsmarks  bedingt  Verlust  der  artikulierten 
Sprache  (Wortstummheit,  corticale  motorische  Aphasie),  d.  h.  sowohl  das  spontane 
Sprechen  wie  das  Nachsprechen  ist  vollkommen  oder  bis  auf  einige  Wortreste 
aufgehoben.  Nach  der  gebräuchlichen  Annahme  sind  es  die  Pars  opercularis  und 
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triangularis  der  dritten  (unteren)  Stirnwindung,  die  das  motorische  Sprachrindenfeld 
Brocas  enthalten.  Die  ursprüngliche  Brocasche  Stelle  entspricht  der  Pars  opercularis. 

Indessen  ist  die  Grenze  jenes  Sprachcentrums  keine  nach  Furchen  scharf 
bestimmte,  wie  ja  überhaupt  Windungen  und  Furchen  beim  Menschen,  abgesehen 
von  den  beiden  Hauptfurchen,  der  Rolandoschen  und  der  Sylvischen,  große  Ver- 
schiedenheiten und  Unregelmäßigkeiten  aufweisen.  Zuweilen  reicht  das  Sprachcentrum 

Fig.  85. 


Sulcus  centralis 


Pars  triangularis 


Fissura  Sylvii 

Pars  opercii-  Operculiim  Sensorische 

laris  (ur-  Rolandi  Aphasie  (Wer- 

spriingliche  nickesches 

Brocasche  Centrum) 

Stelle)  • 

Brocasches  und  Wern i ckesches  Centrum.  Vgl.  diese  Figur  mit  Fig.  66,  S.  185. 

nach  hinten  bis  in  die  vorderen  Abschnitte  der  vorderen  Centralwindung,  hier  immer 
in  deren  unterem  Drittel  in  der  Höhe  der  Foci  der  Zungen-  und  Gesichtsnerven 
sich  befindend,  nach  oben  dringt  es  gelegentlich  bis  in  den  unteren  Rand,  allenfalls 
bis  zur  Mitte  der  zweiten  Stirnwindung  vor;  auch  die  vorderen  Abschnitte  der 
Inselrinde  können  ihm  angehören. 

’ Sie  ist  bei  diesem  Gehirn  auffallend  schmal;  aber  beim  Auseinanderdrängen  der  unteren 
Präcentralfurche  fand  sich  hier  unter  der  Oberfläche  noch  eine  kleine  Windung,  die  offenbar  zur 
Pars  opercularis  der  3.  Stirnwindung  gehörte. 


Motorische  Aphasie. 


277 


Um  ein  Beispiel  für  die  Sprachstörungen  nach  Rindenexcision  zu  geben,  so  wurde 
bei  einem  24jährigen  Mädchen,  das  an  Jacksonscher  Epilepsie  litt,  das  primär 
krampfende  Centrum  des  rechten  Facialisgebietes  und  der  Hand  durch’  faradische 

Fig.  86. 


Das  exzidierte  Centrum  ist  durch  Striche  umgrenzt.  Von  dem  Punkt  in  seiner  Mitte  ließ  sich  durch 
faradische  einpolige  Reizung  ein  epileptischer  Anfall  auslösen,  der  im  Facialis-  und  Handgebiet  der 

rechten  Seite  seinen  Anfang  nahm. 


Reizung  bestimmt  und  in  einer  Länge  von  30,  einer  Breite  von  2A'mm  exzidiert. 
Die  Folge  war  fast  vollkommene  motorische  Aphasie.  Am  Tage  nach  der  Operation 
vermochte  die  Kranke,  die  infolgedessen  im  höchsten  Maße  erregt  war,  nur  die 
Worte  „ja,  nein,  ach  Gott",  am  nächsten  Morgen  bereits  vereinzelte  der  gebräuchlichsten 


278 


Folgen  der  Rindenexzision. 


Ausdrücke  wie  »Stuhl,  Topf“  zu  finden.  Nach  drei  Tagen  wurden  einfache  Worte: 
Licht,  Tuch  u.  dgl.  gut  nachgesprochen,  vorgehaltene  Gegenstände  richtig  benannt. 
Dagegen  versagte  die  Kranke  bei  zusammengesetzten  Worten:  Taschentuch  = „Tasch“; 
ferner  wurde  eine  Reihe  von  Worten  sehr  undeutlich  oder  verstümmelt  wieder- 
gegeben. Das  Sprachverständnis  war  von  Anfang  an  vollkommen  erhalten.  Mit  dem 
Lesen  verhielt  es  sich  analog;  beim  Vorlesen  stieß  die  Patientin  anfangs  immer  nur 
das  erste  Wort  des  Satzes  hervor.  Der  Wortschatz  vermehrte  sich  in  den  nächsten 
Tagen,  es  kamen  aber  bis  14  Tage  nach  der  Operation  namentlich  Vokalverwechslungen 
häufig  vor,  z.  B.  gebrauchte  sie  statt  ,,au“  stets  »ei“  (brein  statt  braun  u.  s.  w.), 
3Y2  Wochen  nach  der  Operation  waren  bei  der  gewöhnlichen  Unterhaltung  keine 
motorisch-aphasischen  Erscheinungen  mehr  wahrzunehmen;  die  Sprache  war  noch 
schleppend,  die  Silben  ein  wenig  auseinandergezogen. 

Das  Verschwinden  der  Aphasie  ging  Hand  in  Hand  mit  der  Besserung  der 
durch  die  Centrumsexzision  hervorgerufenen  Paresen  der  rechten  Hand  und  der 
Finger,  so  daß  bereits  16  Tage  nach  der  Operation  nur  noch  der  Opponens,  Flexor 
brevis  und  Extensor  longus  des  rechten  Daumens  sowie  die  Interossei  Störungen 
aufwiesen.  Bei  der  Entlassung,  11  Tage  später,  war  die  aktive  Beweglichkeit  des 
2.-5.  Fingers  fast  normal,  die  des  Daumens  mäßig  herabgesetzt,  die  Sprache  noch 
etwas  schleppend.  Zwei  Monate  später  schrieb  die  Kranke,  daß  von  der  Operation 
keine  wesentlichen  Störungen  zurückgeblieben  wären;  nur  die  einstige  Fingerfertigkeit 
beim  Klavierspiel  in  der  rechten  Hand  war  noch  nicht  wiedergekehrt,  auch  nach 
einem  Vierteljahr  versagte  dabei  der  vierte  Finger  öfter  einmal  den  Dienst,  sonst 
bemerkte  die  Kranke  keine  Störungen;  objektiv  ließ  sich  gleichfalls  nichts  mehr 
nachweisen.  Beim  Sprechen  fand  die  Operierte,  ihren  Angaben  nach,  zuweilen  nicht  das 
richtige  Wort;  indessen  sprach  sie  bei  der  Unterhaltung  mit  mir  gewandt  und  schnell. 

Neben  dem  motorischen  Sprachcentrum  kennen  wir  noch  das  Wernickesche 
Centrum  (s.  Fig.  85,  S.  276),  dessen  Vernichtung  vollständige  Worttaubheit,  sensorische 
Aphasie  bedingt;  es  umfaßt  das  hintere  Drittel  der  oberen  Schläfenwindung  nebst  der 
temporalen  Querwindung  sowie  den  vorderen  Abschnitt  des  Gyrus  supramarginalis. 
Pierre  Marie  hat  bekanntlich  im  Jahre  1907  die  Behauptung  aufgestellt  und  unter- 
stützt von  seinem  Schüler  Montier  energisch  verfochten,  daß  das  Brocasche  Centrum 
mit  der  motorischen  Aphasie  überhaupt  nichts  zu  tun  habe;  vielmehr  sei  die  Brocasche 
Aphasie  durch  eine  gleichzeitige  Erkrankung  des  Wer  nick  eschen  Centrums  und 
des  linken  Linsenkernes  bedingt.  Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  in  die  hierdurch 
entfachte  Polemik  einzutreten.  Immerhin  darf  ich  betonen,  daß  es  sich  in  meinen 
Fällen  um  oberflächliche  rein  frontale  Läsionen  handelte,  und  daß  bei  den  Exzisionen 
weder  die  Insel  noch  das  temporale  Sprachgebiet  irgendwie  berührt  worden  sind. 
Meine  Beobachtungen  von  reiner  motorischer  Aphasie  sind  also  einfacher  zu  deuten 
als  jene  klinischen  Aphasien,  die  auf  Grund  von  Embolien  oder  Gefäßerkrankungen 
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entstehen.  Denn  beide  Sprachgebiete  werden  durch  die  A.  fossae  Sylvii  versorgt; 
daher  ziehen  Störungen  im  Blutlauf  dieser  Arterie  und  ihrer  Äste  häufig  zu  gleicher 
Zeit  die  motorische  wie  die  sensorische  Sprachregion  in  Mitleidenschaft. 

Besonders  muß  hervorgehoben  werden,  daß  die  Sprachstörungen  in  meinen 
Fällen  bis  auf  die  S.  286  mitgeteilte  Beobachtung  1,17  ziemlich  rasch,  stets  jedenfalls 
vollständig  verschwunden  sind;  bereits  nach  2 — 3 Wochen  war  der  Regel  nach  das 
Sprechen  im  großen  und  ganzen  möglich.  Da  die  Wortstummheit  bei  ausgedehnten 
frontalen  Herden  nicht  leicht  zurückgeht,  so  muß  in  jenen  Fällen  die  Schädigung 
gering  gewesen  sein. 

Die  klinische  Beobachtung  einiger  unserer  Operierten  legt  den  Gedanken  nahe, 
daß  es  sich  wenigstens  bei  ihnen  um  eine  Funktionsstörung  infolge  irgend  welcher 
Hemmungen  gehandelt  habe.  Es  käme  hier  die  Diaschisiswirkung  im  Sinne 
C.v.  Monakows  in  Betracht.  Dieser  gibt  folgende  Definition:^  »Unter  Diaschisis 
verstehe  ich  eine  meist  durch  akute  Herdläsion  ausgelöste,  shockartige  Funktions- 
hemmung in  primär  nicht  lädierten,  vom  Herd  fern  liegenden,  aber  mit  diesem 
anatomisch  verbundenen  Hirnstellen.  Durch  die  vom  Herd  ausgehende  Leitungs- 
unterbrechung werden  zahlreiche  exzentrisch  liegende  Hirnstellen  ihrer  natürlichen 
Erregungsquellen  beraubt  und  teilweise  isoliert.  Da  bei  jedem  größeren  corticalen 
Herd  sowohl  Projektions-,  Associations-  als  Commissurenfasern  unterbrochen  werden, 
so  bezieht  sich  die  zur  Diaschisis  führende  Isolierung  meist  auf  allen  drei  Kategorien 
angehörende  Faserarten,  die  je  nach  näherem  Sitz  des  Herdes  verschieden 
kombiniert,  ihre  deletäre  Wirkung  an  ihren  Endstationen  in  der  grauen  Substanz 
entfalten.  Es  können  aber  gelegentlich  auch  von  je  einer  Faserkategorie  aus  Diaschisis- 
wirkungen  ausgehen,  wenn  der  Herd  zufälligerweise  so  sitzt,  daß  jene  nahezu  für 
sich  zerstört  werden.“  Wie  wir  mehrfach  den  Rückgang  motorischer  Lähmungen 
ganz  plötzlich  einsetzen  und  dann  schnell  fortschreiten  sahen,  so  ließ  sich  gelegentlich 
das  gleiche  bei  der  motorischen  Aphasie  beobachten.  Sehr  interessant  war  in  dieser 
Hinsicht  ein  20jähriger  Kranker,  bei  dem  nach  Exzision  des  linken  Handcentrums 
Aphasie  eingetreten  war.  Die  völlige  Wortstummheit  hielt  bis  zum  8.  Tage  an.  An 
diesem  Tage  begrüßte  er  mittags  plötzlich  seinen  Wärter,  der  auf  einige  Minuten 
das  Zimmer  verlassen  hatte,  bei  der  Rückkehr  mit  einem  lauten  »Guten  Tag". 
Einige  Stunden  später  sprach  er  schon  schwierigere  Worte  nach,  drei  Tage  darauf 
war  nach  Aussage  des  Vaters  die  ungarische  Muttersprache  fast  ganz  normal.  Deutsch 
wurde  langsamer  als  vor  der  Operation,  aber  doch  ziemlich  geläufig  gesprochen. 
Bei  motorischer  Aphasie  und  Paraphasie,  die  durch  Tumoren  oder  Abscesse  verursacht 
waren,  trat  der  Rückgang  stets  sehr  allmählich  ein,  und  meist  blieben  monatelang 
Sprachstörungen  zurück. 

' Neue  Gesichtspunkte  in  der  Frage  nach  der  Lokalisation  im  Großhirn.  Korrespondenzblatt 
für  Schweizer  Ärzte  1909,  Nr.  12. 
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Agraphie. 

Bei  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Brocaschen  Centrums  wird  neben 
der  Sprache  häufig  auch  die  Schrift  stark  beeinträchtigt.  Die  Prüfungen  in  dieser 
Hinsicht  waren  bei  meinen  Operierten  im  allgemeinen  nicht  möglich,  da  ja  durch 
die  Rindenexzision  zunächst  eine  mehr  oder  minder  schwere  Lähmung  der  rechten 
Hand  und  der  Finger  bedingt  wurde  und  mit  deren  Rückgang  die  agraphische 
Störung  gleich  der  Aphasie  sich  bessern  mußte.  Indessen  habe  ich  zwei  wichtige 
Beobachtungen  unter  meinem  Material  aufzuweisen,  bei  denen  neben  der  Aphasie 
keine  Lähmung  der  Hand  und  der  Finger  eingetreten  war,  und  bei  denen  daher 
die  Prüfung  der  Schreibfähigkeit  vorgenommen  werden  konnte.  In  dem  einen  Falle 
(Beobachtung  I,  16)  — traumatische  Epilepsie  — habe  ich  der  faradischen  Bestimmung 
nach  das  Hand-  und  Vorderarmcentrum,  vielleicht  auch  noch  etwas  vom  Facialis- 
centrum  exzidiert.  Da  es  sich  hierbei  um  einen  seit  2 Jahren  bestehenden  narbig 
veränderten  Herd  in  der  Hirnrinde  handelte,  so  war  es  in  dieser  Zeit  offenbar  zu  einem 
Ersatz  der  zerstörten  Bahnen  oder  zu  einem  Ausgleich  ihrer  Funktionen  gekommen; 
denn  es  bestanden  vor  der  Operation  nicht  die  allergeringsten  Störungen  weder  der 
Motilität  und  Sensibilität,  noch  der  Sprache  und  der  Schrift.  Auch  nach  der  doch  nicht 
unbeträchtlichen  Rindenexzision  (18 : 30  mm)  blieben  jene  sonst  stets  beobachteten 
Lähmungserscheinungen  so  gut  wie  vollkommen  aus;  dagegen  traten  Aphasie  und 
Agraphie  auf,  und  letztere  konnte  sehr  bald  geprüft  werden,  da  ja  die  rechte  Hand 
vollkommen  gebrauchsfähig  geblieben  war. 

Beobachtung  I,  16. 

Schwere  Gehirnverletzung  durch  Contrecoup;  jacksonsche  Epilepsie.  Exzision 
der  Dura-  und  Hirnrindennarbe  in  der  vorderen  Central  Windung.  Aphasie 
und  Agraphie.  Heilung  dieser  Störungen,  wesentliche  Besserung  der  Epilepsie. 

Die  Kranke  erlitt  im  Alter  von  I7Y2  Jahren  am  29.  Juni  1907  einen  schweren  Schädel- 
bruch. Bei  einem  Automobilunfall  wurde  sie,  im  Wagen  sitzend,  mit  der  rechten  Schläfe 
unter  großer  Gewalt  gegen  eine  Telegraphenstange  geschleudert.  Die  rechte  Schläfengegend 
und  die  Umgebung  des  rechten  Auges  waren  durch  Blutaustritte  fausthoch  geschwollen. 
Nach  dem  Unfall  bestand  völlige  Bewußtlosigkeit,  es  trat  Erbrechen  und  Blutaustritt  aus 
Mund,  Nase  und  rechtem  Ohr  auf.  Die  Fissur  des  Trommelfells  ist  jetzt  nach  zwei  Jahren 
an  der  Narbe  noch  erkennbar.  Die  vollständige  Bewußtlosigkeit  dauerte  drei  Tage.  Am  4. 
kehrte  das  Bewußtsein  etwas  zurück,  doch  hatten  sich  Sprachstörung  und  eine  vollkommene 
Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  und  der  linken  Gesichtsmuskulatur  eingestellt.  Am 
Nachmittag  desselben  Tages  traten  Krampfanfälle  auf,  die  die  rechte  Körperseite  unter  zeit- 
weiliger leichter  Beteiligung  der  linken  betrafen,  ln  den  nächsten  vier  Tagen  kamen  70  — 80  der- 
artige Anfälle  zur  Beobachtung.  Die  Verletzte  erlangte  dann  ihr  volles  Bewußtsein  wieder, 
und  es  traten  nur  noch  einige  sehr  leichte  Anfälle  auf.  Die  Lähmungserscheinungen 
gingen  allmählich  zurück;  sechs  Wochen  nach  dem  Unfall  wurde  der  rechte  Fuß  noch  leicht 
nachgezogen  und  die  grobe  Kraft  war  im  rechten  Arm  gering.  Die  junge  Dame  blieb 
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sechs  Wochen  in  Krankenhausbehandlung  und  dann  noch  drei  Wochen  in  der  elterlichen 
Wohnung  zu  Bett.  Nach  dieser  Zeit  war  sie  sehr  vergnügt  und  schonte  sich  nicht  im 
mindesten.  Bei  Aufregungszuständen  traten  in  der  Folgezeit  nach  Schilderung  der  Ange- 
hörigen »Schüttelfröste“  auf,  sie  zitterte  dabei  am  ganzen  Körper  und  war  sehr  ängstlich. 
Gelegentlich  einer  väterlichen  Ermahnung  bekam  sie  einen  zwei  Tage  dauernden  Angstzustand, 
in  dem  sie  schrie  und  über  vergangene  Dinge  phantasierte. 

Im  Frühjahr  1Q08  trat  zeitweise  heftiges  Zittern  der  rechten  Hand  auf,  im  August 
1908  zum  ersten  Mal  ein  heftiger  Anfall  mit  Zuckungen  in  der  rechten  Körpermuskulatur, 
angeblich  nach  vorhergegangener  Aufregung.  Ähnliche  Anfälle  stellten  sich  im  September 
desselben  Jahres  gehäuft  ein.  Vor  dem  Unfall  bestanden  keinerlei  Anzeichen  einer  epilep- 
tischen Erkrankung;  es  konnte  lediglich  in  Erfahrung  gebracht  werden,  daß  die  Kranke 
häufig  eigensinnig  war  und  stundenlang  weinte,  wenn  ihr  Wille  nicht  geschah.  Sie  ist  die 
jüngste  von  5 Geschwistern  und  stark  verwöhnt. 

Der  Münchener  Nervenarzt  Herr  Dr.  Weiler,  dem  ich  einen  großen  Teil  der  fol- 
genden Krankengeschichte  verdanke,  beobachtete  die  Patientin  seit  Anfang  November  1908. 
Die  Anfälle  traten  in  sehr  verschiedener  Stärke  auf.  Die  leichtesten,  die  sehr  häufig,  in 
letzter  Zeit  fast  täglich  sich  einstellten,  bestanden  in  einem  zusammenschnürenden  Gefühl 
in  der  Schlundmuskulatur  und  Schwerwerden  der  Zunge,  daneben  wurde  über  Angstgefühl 
und  Herzklopfen  geklagt.  Die  Dauer  aller  Erscheinungen  betrug  nur  einige  Sekunden. 

ln  Abständen  von  1 — 3 oder  4 Wochen  zeigten  sich  heftigere  Anfälle,  die  wie  die 
vorher  geschilderten  begannen,  dann  aber  auch  die  rechtseitige  Gesichts-  und  die  rechte 
Armmuskulatur  in  Mitleidenschaft  zogen.  Zumeist  beschränkten  sie  sich  auf  tonische 
Contractionen  und  dauerten  etwa  1 — 2 Minuten.  Seltener  traten  noch  stärkere  Anfälle  auf, 
bei  denen  tonisch-klonische  Zuckungen  der  rechten  Gesichtshälfte,  im  rechten  Arm  und  selten 
im  rechten  Bein  ausgelöst  wurden.  Im  ganzen  nur  zweimal  wurde  auch  die  linkseitige  Bein- 
muskulatur beteiligt  Das  Bewußtsein  war  bei  den  leichten  und  mittleren  Anfällen  vollkommen 
erhalten,  und  die  Kranke  war  hinterher  sofort  ganz  klar  und  nicht  schläfrig.  Nur  bei  den 
allerstärksten  wurde  das  Sensorium  gegen  Ende  des  Anfalles  getrübt,  und  dann  blieb  auch 
hinterher  einige  Zeit  ein  geringer  Grad  ängstlicher  Benommenheit  zurück.  Nach  den  großen 
Anfällen  zeigte  sich  häufig  auch  eine  Erschwerung  des  Sprachvermögens;  in  den  Zwischenzeiten 
konnte  Herr  Dr.  Weiler  hier  und  da  leichte  motorische  Sprachstörungen  bemerken,  Lähmungs- 
erscheinungen dagegen  nie  beobachten,  ln  den  Intervallen  klagte  die  Kranke  hin  und  wieder 
über  sonderbare  kribbelnde  Gefühle  in  der  rechten  Hand;  auch  schliefen  angeblich  der 
rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  leicht  ein.  Stereognostische  oder  Sensibilitätsstörungen  be- 
standen niemals.  Urinabgang  fand  während  der  Anfälle  nicht  statt.  Die  junge  Dame  merkte 
das  Herannahen  des  Anfalles  immer  rechtzeitig,  sie  steckte  sich  dann  selbst  einen  Holz- 
spatel, den  sie  stets  in  der  Nähe  hatte,  zwischen  die  Zähne,  um  nicht  die  Zunge  zu  zerbeißen. 

Anfangs  neigte  Dr.  Weiler  zu  der  Ansicht,  daß  die  Reizerscheinungen  nur  im  An- 
schluß an  äußere  Momente,  Aufregungen  u.  dgl.,  zum  Ausbruch  kämen,  doch  mußte  er 
diese  Ansicht  fallen  lassen,  da  Attacken  ohne  äußeren  Anlaß,  so  in  der  Nacht,  auftraten. 
Offenbar  ging  den  Anfällen  vielfach  eine  gewisse  Reizbarkeit  vorauf,  die  dann  fälschlich 
als  unmittelbare  Ursache  betrachtet  wurde.  Mit  der  Bromtherapie  in  verschiedener  Eorm 
wurde  ebensowenig  erreicht  wie  mit  Klimawechsel.  Da  die  Kranke  psychisch  unter  ihrem 
Zustande  stark  litt  und  auch  körperlich  infolge  von  Appetitmangel  und  Depression  wesentlich 
zurückging,  so  zog  Dr.  Weiler  die  Operation  in  Erage. 
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Nach  dem  Urteil  des  Münchener  Privatdozenten  für  Ohrenheilkunde,  Herrn  Dr. 
Wann  er,  bestand  eine  wesentliche  Verkürzung  der  Knochenleitung,  u.  zw.  über  dem  Ge- 
biete der  linken  Art.  meningea  med.  in  einer  Breite  von  etwa  2 — 3 cm.  Das  Gehör  war 
im  übrigen  normal.  Nach  den  Röntgenaufnahmen  schienen  Veränderungen  an  der  linken 
Schädelhälfte,  Unschärfe  der  inneren  Knochenkontur,  vorzuliegen.  Der  Augenhintergrund 
war  normal. 

Nach  Dr.  Weilers  Ansicht  war  bei  dem  Unfall  durch  Contrecoup  ein  linkseitiges 
Hämatom  entstanden.  Dieses  hatte  sich  allmählich  zurückgebildet,  es  blieben  aber  Ver- 
wachsungen der  Hirnhäute  bestehen,  durch  die  weiterhin  Reizerscheinungen  ausgelöst  wurden. 

Bei  der  Aufnahme  am  22.  Juli  1909  fand  ich  die  Patellarreflexe  gesteigert,  rechts 
undeutlich  das  Babinskische  Zeichen,  das  Oppenheimsche  war  nicht  auszulösen.  Im 
Bereich  der  linken  vorderen  Centralwindung  nach  dem  Operculum  und  dem  Stirnbein  zu 
wurde  selbst  bei  leichtem  Klopfen  deutliche  Empfindlichkeit  geäußert. 

Nach  den  Anfällen  zeigte  sich  die  Stereognostik  in  der  rechten  Hand  etwas  herab- 
gesetzt. Im  übrigen  konnten  keine  Veränderungen  nachgewiesen  werden. 

Am  27.  Juli  wurde  die  erste,  am  3.  August  die  zweite  Zeit  in  Chloroformnarkose 
ausgeführt.  Die  Trepanationsöffnung  über  der  linken  vorderen  Centralwindung  war  60  mm 
breit,  85  mm  hoch.  Beim  ersten  Aufschneiden  der  Dura  oben  entleerte  sich  auffallend  viel 
klarer  Liquor;  sie  wurde  in  Lappenform  nach  unten  geschlagen.  Dabei  zeigte  sich  etwa 
in  der  Mitte  des  Trepanationsgebietes  von  oben  nach  unten  gerechnet,  dagegen  ganz 
nach  dem  hinteren  Rande  der  Lücke  zu  die  innere  Fläche  der  Dura  in  einer  Breite  (von 
vorn  nach  hinten)  von  18  mm  und  in  einer  Höhe  (von  oben  nach  unten)  von  30  mm 
mit  der  Unterfläche  verwachsen.  Die  Verwachsung  ließ  sich  nur  zum  Teil  stumpf  lösen, 
im  größeren  Abschnitt  mußte  die  Trennung  mit  der  Schere  geschehen;  dabei  wurden  zwei 
Arterien  und  eine  Vene  durchtrennt  und  unterbunden.  Der  nach  Stillung  der  Blutung  in 
der  Hirnrinde  sichtbare  Defekt  stellte  eine  flache  Mulde  dar,  die  wie  von  Granulations- 
gewebe bedeckt  erschien.  Die  faradische  einpolige  Reizung  ergab  weit  oberhalb  des  Herdes, 
senkrecht  darüber,  Innenrotation  des  rechten  Beines,  von  dem  Herde  selbst  ließ  sich  kein 
Ausschlag  erzielen.  Eine  Punktion,  die  von  der  gesunden  Hirnpartie  aus,  dicht  vor  dem 
Herd  unter  diesen  drang,  ergab  bis  in  eine  Tiefe  von  mehreren  Zentimetern  keine  An- 
sammlung von  Flüssigkeit.  Rings  um  den  Herd  erschienen  Hirnrinde  und  Dura  normal. 

Der  ganze  Erkrankungsherd  der  Hirnrinde  sollte  nun  exzidiert  werden.  Zu  diesem 
Zweck  erfolgte  die  Umstechung  aller  zuführenden  Gefäße.  Es  wurde  dasselbe  Verfahren 
eingeschlagen  wie  bei  Jackson  scher  Epilepsie  ohne  anatomischen  Befund,  nur  mit  dem 
Unterschied,  daß  hier  der  Herd  makroskopisch  sichtbar  war  und  nach  der  faradischen 
Bestimmung  dem  Armcentrum  in  seinem  untersten  Teil,  vielleicht  auch  ein  wenig  dem 
Facialiscentrum  entsprach.  Letztere  Annahme  wäre  nicht  einmal  notwendig  gewesen,  da  eine 
so  feste  Verwachsung  der  Hirnrinde  mit  der  Dura  erfahrungsgemäß  durch  Zerrung  auch 
auf  die  benachbarten  Hirnrindenteile  einen  starken  Reiz  ausübt  und  in  der  motorischen 
Region  zu  Krämpfen,  hier  auch  im  Facialisgebiet  führen  kann.  Bei  der  Exzision  dieser 
ganzen  Partie  zeigte  sich,  daß  sie  eine  derbe  Narbe  darstellte;  die  Exzision  reichte  bis  zur 
weißen  Substanz.  Im  Grunde  des  Defektes  mußten  eine  spritzende  Arterie  und  mehrere 
Venen  umstochen  werden.  Nach  Stillung  der  Blutung  wurde  der  Duralappen  nach  oben 
geschlagen  und  in  die  Defektstelle  eingedrückt,  um  zwischen  beiden  Flächen  kein  noch  so 
kleines  Hämatom  entstehen  zu  lassen.  Um  dasselbe  Ziel  während  der  Wundnaht  zu  er- 
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reichen,  wurde  ein  Bindengazetampon  an  dieser  Stelle  auf  die  Dura  gelegt,  dessen  Zipfel 
nach  oben  herausgeleitet  wurde.  Dieser  Tampon  wurde  während  der  ganzen  Wundver- 
sorgung auf  Dura  und  Gehirn  angedrückt  erhalten  und  vor  dem  Knoten  der  letzten 
Hautnaht  herausgezogen,  die  Wunde  ohne  Drainage  geschlossen.  Die  Wirkung  der 
Operation  bestand  also  darin,  daß  an  Stelle  des  narbigen  Herdes  normale  Hirnsubstanz 
ohne  Rinde  vorhanden  und  daß  sie  von  normaler  Dura  bedeckt  war. 

Unmittelbar  und  am  Nachmittage  nach  der  Operation  bestand  Angstgefühl,  es  zeigten 
sich  aber  weder  Lähmungen  noch  aphasische  Störungen.  Spät  abends  entwickelten  sich 
langsam  Sprachstörungen,  hauptsächlich  motorischer  Art.  Die  Kranke  sagte  zu  allem 
Mama.  Das  Nachsprechen  von  Worten  ging  leidlich.  Der  rechte  untere  Facialis  war 
sehr  wenig  paretisch.  Die  Störungen  änderten  sich  im  Laufe  des  nächsten  Tages  nicht 
wesentlich.  Der  Sprachschatz  der  Kranken  beschränkte  sich  ungefähr  auf  folgende  Worte. 
Mit  „Mama“  suchte  sie  alle  Wünsche  nach  Wasser,  Umbetten  u.  s.  w.  auszudrücken, 
ebenso  wollte  sie  damit  sagen,  daß  sie  Angst  vor  Anfällen  habe.  Weiter  brachte  sie  noch 
vor;  ja,  nein,  schnell,  Papa,  doch,  jetzt,  da,  so,  o Gott,  bitte.  Das  Symptom  des  Haftens 
ließ  sich  in  ausgedehntester  Weise  feststellen.  Zeichen  meningealer  Reizung  waren  nicht  im 
mindesten  vorhanden.  Zwei  Tage  nach  der  Operation  (5.  August)  war  die  Kranke  nach 
guter  Nacht  morgens  frisch  und  sagte  von  selbst;  »Das  macht  nichts“.  Ganz  leichte 
Störungen  des  Wortverständnisses  schienen  zu  bestehen.  Das  Nachsprechen  einfacher 
Worte  gelang;  dabei  zeigte  sich  wieder  deutliches  Haften.  Die  Bewegungen  mit  der 
rechten  Hand  geschahen  ungeschickter  wie  links,  es  bestanden  aber  keine  eigentlichen 
paretischen  Erscheinungen  weder  in  Hand  und  Fingern,  noch  im  Arm.  Mittags  auf  die 
Frage  „Welche  Suppe"?  antwortete  sie;  „Das  ist  mir  ganz  gleich“.  Nachmittags  sagte  sie; 
»Ich  weiß  nicht,  geh  telephonier“,  „Ich  will  schnell“,  deutete  auf  die  operierte  Kopfseite 
und  machte  Drehbewegungen  mit  der  Hand,  dabei  sagte  sie;  »Ich  weiß  nicht,  es  tut  so, 
Mama“;  ferner  sagte  sie  spontan  mit  fragendem  Ausdruck;  »Krause“?,  gegen  Abend  nach 
Besuch  ihrer  Schwester  »Adieu“,  bald  darauf  »Wieviel  Uhr  ist  es“?. 

Das  Zäpfchen  wich  eine  Spur  nach  rechts  ab,  die  leichte  rechtseitige  Facialisparese 
ging  anscheinend  schon  zurück.  Am  Nachmittag  des  6.  August  sagte  sie;  »Das  weiß  ich“. 
»Jetzt  kann  ich  ....  jetzt  kann  ich“;  deutete  dann  auf  die  Zunge  und  sagte;  „Aber  ich  kann 
nicht ....  würdest  du  auch  . . . .“  Wenn  sie  Angstgefühle  bekam,  sagte  sie  spontan;  »Was  tust“? 

Gegen  Abend  brachte  die  Kranke  eine  ganze  Reihe  vollständiger  Sätze  vor,  in  denen 
sie  sich  über  die  Vorgänge  der  letzten  Tage,  Operation  u.  s.  w.  Auskunft  holte.  Sie  bat 
zuweilen  um  Stift  und  Papier,  um  die  Worte,  die  sie  nicht  aussprechen  konnte,  aufzu- 
schreiben. Hierbei  zeigte  sich  deutliche  Paragraphie  (s.  folgende  Seite);  ausdrücklich  muß 
noch  einmal  betont  werden,  daß  die  rechte  Hand  keinerlei  Paresen  aufwies;  die  Finger  wurden 
gelenkig  bewegt;  auch  die  leichte  Facialisparese  war  verschwunden. 

Am  7.  August  abends  6 Uhr  trat  plötzlich  ein  heftiger  Angstanfall  auf,  aber  ohne 
Blaßwerden  des  Gesichtes  und  ohne  Veränderung  des  Pulses;  seine  Dauer  betrug  etwa 
^4  Stunden.  Als  der  Anfall  vorübergegangen,  zeigte  sich  eine  auffallende  Besserung  der 
Sprache,  die  Worte  wurden  leichter  vorgebracht,  und  der  Sprachschatz  war  wieder  um 
viele  Ausdrücke  reicher  geworden.  Auch  am  folgenden  Tage  besserte  sich  die  Sprache 
merklich,  sie  wurde  freier  und  reichhaltiger.  Im  rechten  Arm  und  in  geringerem  Grade 
auch  im  rechten  Bein  war  die  Haut  beim  leichten  Bestreichen  überempfindlich,  die 
Berührung  wurde  als  ähnlich  der  über  einer  entzündeten  Hautstelle  geschildert.  Nachmittags 
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klagte  die  Operierte  über  kribbelnde  Empfindungen  in  der  rechten  unteren  Gesichtshälfte, 
ferner  über  Pelzigkeitsgefühl  in  den  Lippen,  besonders  in  der  Unterlippe,  sie  sei  „so 
geschwollen“.  Stereognostische  Störungen  gröberer  Art  schienen  in  der  rechten  Hand 
nicht  zu  bestehen,  da  Geldstücke  richtig  bezeichnet  wurden,  wenn  man  wegen  der 
vorliegenden  Sprachstörung  die  Prüfung  so  vornahm,  daß  man  dieselben  Geldstücke 


will  irgend  ein  Mineral- 
wasser aufschreiben 


soll  heißen  Filser 


' Wasser 


nebeneinander  legte  und  nun  die  Kranke  aus  der  Reihe  das  Stück  bezeichnen  ließ,  das 
dem  in  ihrer  Hand  befindlichen  entsprach.  Wesentliche  Unterschiede  zwischen  Erkennen 
mit  rechter  oder  linker  Hand  bestanden  kaum. 

Am  9.  August  schien  die  Sprache  wieder  freier,  es  wurden  schon  schwierigere  Worte, 
auch  solche,  bei  denen  viel  Lippenbewegungen  nötig  waren,  hervorgebracht. 

Die  Hautüberempfindlichkeit  bestand  in  der  rechten  Gesichtshälfte  und  im  rechten 
Arm,  aber  immer  mehr  abklingend,  bis  zum  13.  August,  dagegen  wurden  Berührungen 
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an  den  Beinen  bereits  am  9.  August  beiderseits  als  gleich  angegeben.  Das  Gaumensegel 
wurde  links  etwas  besser  wie  rechts  gehoben,  die  Zunge  gerade  ohne  Zittern  vorgestreckt. 
Die  Paragraphie  war  bei  vielen  Worten  noch  sehr  ausgesprochen,  wie  folgende  auf  Diktat 
geschriebene  Worte  zeigen; 


— Otto 


= Konstantinopel 

^'t-7  = Blumenstrauß 

= Trinkglas 


Die  Sprache  besserte  sich  mehr  und  mehr,  am  13.  August  bestanden  Schwierigkeiten 
nur  noch  bei  seltener  gebrauchten  und  schwer  auszusprechenden  Worten;  desgleichen  in 
Gegenwart  von  Personen,  die  sich  nicht  dauernd  in  der  Umgebung  der  Kranken  aufhielten. 

Noch  einmal  klagte  die  Kranke  am  19.  August  über  kribbelnde  Gefühle  in  der  Hand, 
wwie  wenn  sie  elektrisiert  würde“.  Die  Mitempfindungen  wanderten  vom  kleinen  Finger 
zum  Mittelfinger,  während  Zeigefinger  und  Daumen  verschont  blieben.  Später  zeigten  sich 
dieselben  Gefühle  bis  zum  Oberarm,  besonders  um  das  Ellbogengelenk  herum,  leichtere 
Kribbelgefühle  auch  in  der  rechten  Gesichtshälfte.  Es  traten  vielfach  Angstgefühle,  be- 
sonders beim  Schlucken  und  Essen,  auf.  Allem  Anscheine  nach  bestanden  im  Schlund 
Gefühlsstörungen,  die  beim  Schlucken  deutlich  wurden  und  die  Angst  der  Kranken  veran- 
laßten. 

Am  22.  August  waren  beim  Schreiben  nach  Diktat  keine  Störungen  mehr  nachweisbar; 
nur  ermüdete  die  Kranke  bald.  Dagegen  fiel  ihr  Spontanschreiben  noch  schwer,  sie  klagte, 
daß  ihr  nichts  einfiele,  und  daß  sie  vielfach  doppelt  schriebe. 

Am  23.  August  wurde  sie  in  ihre  Heimat  entlassen. 

Bei  meiner  Nachuntersuchung  am  19.  Oktober  1909  bestanden  keine  Facialisparese, 
keine  Bewegungsstörungen  irgend  welcher  Art  im  rechten  Arm,  in  der  Hand  und  den 
Fingern.  Die  Kraft  verhielt  sich  normal,  die  Stereognose  war  für  alle  geprüften  Geldmünzen 
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und  Gegenstände  vollkommen,  ebenso  erschienen  das  Lagegefühl  und  die  Sensibilität  an 
den  Fingern  und  der  Hand  überall  normal.  Sprachstörungen  waren  nicht  mehr  bemerkbar, 
nur  in  großer  Gesellschaft  wurde  es  der  Kranken  schwer  zu  sprechen,  ebenso  wenn  jemand 
darauf  genau  achtete;  sie  brachte  dann  manche  Wörter  nicht  heraus.  Über  Störungen  beim 
Schreiben  klagte  sie  nicht  mehr. 

Am  2.  November  1910  berichtete  mir  Herr  Privatdozent  Dr.  v.  Malaise  in  München, 
daß  das  Allgemeinbefinden  gut  sei,  daß  aber  gewöhnlich  nach  je  3 — 4 Wochen  ein  Anfall 
eintrete,  der  Zuckungen  im  Arm  und  Gesicht  herbeiführe,  während  das  Bewußtsein  nur 
ganz  ausnahmsweise  gestört  würde.  Lähmungen  beständen  nicht,  Gedächtnis  und  Verstandes- 
kräfte hätten  sich  ganz  wesentlich  gebessert.  Überhaupt  wäre  eine  unzweifelhafte  Besserung 
festzustellen,  da  die  Anfälle  seltener  und  schwächer  aufträten  und  unmittelbar  danach  das 
Wohlbefinden  zurückkehre. 

Der  zweite  Fall  von  Agraphie  ist  folgender: 

Beobachtung  I,  17. 

Jacksonsche  Epilepsie  rechts.  Vorsichtiges  Freilegen  der  linken  Präcentral- 
furche; vollständige  motorische  Aphasie  bei  erhaltenem  Wortsinnverständnis, 
schwere  Agraphie.  Langsames  Zurückgehen  der  Störungen. 

Der  43jährige  Pfarrer  B.,  erblich  nicht  belastet,  erkrankte  im  Februar  1908  an 
schwerer  Influenza,  die  nach  kurzer  Zeit  in  viel  schwererer  Form  recidiviefte.  Dabei  soll 
er  phantasiert  haben  und  tagelang  verwirrt  gewesen  sein.  Bald  nach  der  Genesung  traten, 
zum  ersten  Male  nachts,  mit  Röcheln  und  Bewußtlosigkeit  einhergehende  und  den  Kranken 
stark  angreifende  Anfälle  auf,  über  deren  damaligen  Charakter  keine  Beobachtung  vorliegt. 
Mehrere  Tage  hintereinander  wiederholten  sich  diese  Anfälle,  um  dann  zu  verschwinden. 
An  ihrer  Stelle  traten  andere  auf,  die  von  dem  Nervenarzt  Herrn  Dr.  Fritz  Kalberlah 
in  Frankfurt  a.  M.  von  der  ersten  Consultation  am  8.  April  1 909  an  selbst  beobachtet  und 
mir  folgendermaßen  geschildert  wurden:  »Der  Kranke  stockte  mitten  in  der  Rede,  starrte 
abwesend  vor  sich  hin,  dann  begannen  deutliche  Zuckungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte 
und  im  rechten  Arm;  ob  auch  im  Bein,  kann  ich  nicht  sagen.  Sie  dauerten  nur 
wenige  Sekunden,  der  Patient  sah  sich  verwirrt  und  etwas  erstaunt  um,  versuchte  zu 
sprechen,  ohne  aber  ein  Wort  hervorbringen  zu  können.  Während  er  zur  Zeit  der  Zuckungen 
auf  Anrufen  nicht  reagiert  hatte,  befolgte  er  nun  Aufforderungen,  gab  die  Hand  u.  s.  w., 
bemühte  sich  aber  vergebens,  vorgesprochene  Worte  zu  wiederholen;  dann  sagte  er  mehrmals: 
„komisch,  merkwürdig“  und  konnte  nach  weiteren  3 — 4 Minuten  wieder  geordnet  sprechen, 
allerdings  einige  Minuten  unter  anfangs  starkem  und  dann  immer  geringer  werdendem 
Paraphasieren.  Er  war  geistig  wieder  vollkommen  klar  und  konnte  Auskunft  geben.  Für 
das,  was  ich  während  des  ersten  Teils  des  Anfalls  (Zuckungen)  gesagt  hatte,  bestand 
Amnesie.  Eine  sofort  vorgenommene  körperliche  Untersuchung  ergab  mit  Ausnahme  einer 
deutlichen  rechtsseitigen  Facialisparese  nicht  den  geringsten  Befund.“ 

Nach  großen  Anfällen  schleppte  der  Kranke  zuweilen  den  rechten  Fuß  nach,  mitunter 
bestand  auch  Schwäche  in  der  rechten  Hand,  so  daß  er  Messer  und  Gabel  nicht  ordentlich 
brauchen  konnte. 

Monatelanger  Gebrauch  von  Brompräparaten  war  ohne  jede  Wirkung  auf  die  Anfälle 
geblieben,  hatte  aber  den  Kranken  geistig  schwerfällig  und  träge  gemacht.  Außer  jenen 
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Anfällen  traten  kurz  dauernde  Absencen  auf,  die  zuweilen  mit  einem  Kribbeln  in  der 
rechten  Körperseite  und  mit  einem  Gefühl  von  Taumel  einhergingen;  nur  einmal  kam 
es  im  letzten  Jahr  zu  einer  langdauernden  Bewußtlosigkeit.  Über  Schwindel,  Kopfschmerzen 
u.  dgl.  hat  der  Kranke  niemals,  auch  nicht  unmittelbar  nach  den  Anfällen,  geklagt. 

Da  drei  Schmierkuren  und  jodgebrauch  nur  vorübergehende  Besserung  erzielten  und 
Kalberlah  eine  Cyste  oder  einen  leptomeningitischen  Herd  in  der  Gegend  des  linken 
Schläfenlappens  als  Folge  der  Influenza  annahm,  so  wurde  der  Kranke  Hermann  Oppen- 
heim und  mir  im  Juni  1910  überwiesen.  Die  Angehörigen  waren  auf  die  vielleicht  schweren 
Sprachstörungen,  die  der  Operation  folgen  konnten,  hingewiesen  worden. 


Fig.  87. 


Punktions-  Fingercentrum 
stelle  (faradisch  bestimmt) 


V^ene  über 
der  Prä- 
central- 
furche 


Vene  über 
der  Cen- 
tralfurche 


i Durchtrennungsstelle  der  Arachnoidea  und  Pia;  hier  wurden  vordere  Centralwindung  und  Stirnhirn 
auf  die  Tiefe  von  reichlich  1 cm  vorsichtig  auseinandergedrängt. 

Die  Untersuchung  Oppenheims  ergab  außer  einer  ganz  geringen  Asymmetrie  zu 
Ungunsten  der  rechten  Gesichtshälfte  keinen  pathologischen  Befund.  Zwei  Querfinger  ober- 
halb des  linken  Ohransatzes  war  eine  druckempfindliche  Zone  nachweisbar;  7 cm  über  dem 
linken  äußeren  Gehörgang  hatte  der  Kranke  zuweilen  abnorme  Empfindungen,  als  ob  dort 
Wasser  herabriesele.  Oppenheim  stellte  die  Diagnose  auf  eine  Herderkrankung  im  Bereich 
des  Fußes  der  vorderen  linken  Centralwindung  von  irritativem  Charakter  mit  nur  geringer 
Wachstumstendenz  (Meningitis  serosa  chronica  circumscripta,  vielleicht  Cysticercus,  allenfalls 
Neubildung). 

Die  kleineren  Anfälle  wurden  im  Juni  auch  von  uns  14  Tage  beobachtet;  im  vorher- 
gehenden Monat  waren  sie  bis  zu  9 am  Tage  aufgetreten,  und  nur  wenige  Tage  blieben 
ganz  frei. 
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Am  28.  Juni  1910  führte  ich  die  erste  Zeit,  am  7.  Juli  die  zweite  Zeit  aus.  Durch 
eine  65  mm  breite,  80  mm  hohe  Öffnung  wurden  die  unteren  zwei  Drittel  der  linken 
Centralregion  und  der  oberste  Abschnitt  des  Schläfenlappens  freigelegt.  Nach  Herabschlagen 
des  Duralappens  quoll  das  Gehirn  sofort  etwas  vor  und  zeigte  geringe  Pulsation.  Bei 
einpoliger  faradischer  Reizung  (80  mm  Rollenabstand,  so  daß  der  Strom  an  der  nassen 
Seitenfläche  des  Zeigefingers  als  leichtestes  Kribbeln  zu  fühlen  war)  erfolgte  eine  Beugung 
des  Zeige-  und  Mittelfingers  sowie  des  Daumens  im  Grundglied,  zugleich  mit  Streckung 
der  Endglieder.  Die  Reizung  ergab  bei  dreimaliger  Wiederholung  stets  dieselbe  Wirkung. 
Der  auf  diese  Weise  gefundene  Focus  (s.  Fig.  87,  S.  287)  lag  im  hinteren  oberen  Wundwinkel. 
Unmittelbar  nach  vorn  und  unten  davon,  also  nach  dem  Facialisgebiet  zu,  wölbte  sich 
das  Gehirn  etwas  stärker  vor  als  in  der  unmittelbaren  Umgebung.  Die  an  dieser  Stelle 
ausgeführte  Punktion  und  Aspiration  ergab  einen  Hirncylinder,  der  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  normales  Gewebe  aufwies,  aber  keine  Flüssigkeitsansammlung.  Dicht  an 
dieser  Stelle  erschien  die  Arachnoidea,  entsprechend  einer  Vene,  die  der  faradischen  Reizung 
nach  offenbar  der  Präcentralfurche  entsprach,  in  einer  etwa  2 cm  langen  strichförmigen 
Ausdehnung  weißlich  und  verdickt.  Sie  wurde  hier  mit  dem  feinen  Messer  samt  der  Pia 
geritzt,  u.  zw.  in  der  Diagonale  von  hinten  oben  nach  unten  vorn;  die  weichen  Häute  wurden 
nach  beiden  Seiten  1 - 2 /«/«vorsichtig  von  der  darunter  liegenden  Rindensubstanz  abgeschoben. 
Auf  diese  Weise  bekam  ich  eine  Furche  frei,  die,  nach  der  faradischen  Bestimmung  zu  schließen, 
die  Präcentralfurche  sein  mußte.  Die  beiden  die  Furche  begrenzenden  Windungen  ließen 
sich  mit  den  Fingern  und  mit  Tupfern  unter  größter  Vorsicht  auseinanderdrängen,  u.  zw. 
auf  eine  Tiefe  von  reichlich  1 cm.  Auch  in  der  Tiefe  der  Furche  wurde  nichts  Patho- 
logisches gefunden. 

Hierauf  wurde  das  Gehirn  in  der  ganzen  Umgebung  der  Trepanationsöffnung  genau 
abgesucht,  von  jedem  Rande  aus  etwa  2 cm  weit,  und  nichts  Pathologisches  gefunden.  Da 
es  sich  um  die  Sprachregion  handelte,  mußte  auf  eine  Inzision  der  Gehirnsubstanz  ver- 
zichtet werden,  weil  diese  zu  dauernden  schweren  Störungen  hätte  führen  können.  Nach 
Zurückschlagen  des  Dura-  und  Knochenlappens  exakte  Hautnaht  ohne  Drainage. 

Die  Operation  war  um  1 072  Öhr  vormittags  beendet.  Am  Nachmittage  war  von 
motorischen  Störungen  eine  leichte  Parese  des  rechten  unteren  Facialisgebietes  vorhanden,  so 
daß  der  Kranke  nicht  mehr  pfeifen  konnte;  dagegen  wurde  die  Zunge  nach  allen  Richtungen 
frei  und  schnell  bewegt,  zeigte  auch  beim  Herausstrecken  keine  seitliche  Abweichung.  Die 
rechte  Hand  war  beim  Druck  nicht  schwächer  als  die  linke,  nur  verhielten  sich  die 
Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  rechts  ein  wenig  ungeschickter;  Daumen,  Zeige-  und 
Mittelfinger  waren  leicht  paretisch,  indessen  konnte  der  Operierte  den  Bleistift  zum  Schreiben 
genau  wie  früher  zwischen  zweitem  und  drittem  Finger  festhalten  und  ohne  Mühe  und 
ohne  das  geringste  Zittern  Schreibbewegungen  ausführen.  Bei  genauer  Prüfung  bestand 
weder  Ataxie  noch  Adiadokokinesis.  Apraxie  oder  optisch-gnostische  Seelenstörungen  waren 
gleichfalls  nicht  nachzuweisen;  denn  als  ich  dem  Operierten  z.  B.  die  Zahnbürste  gab,  um 
sie  zu  gebrauchen,  benützte  er  sie  richtig,  ein  Beweis  nach  beiden  Richtungen  hin. 
Ähnliche  Versuche  wurden  mehrere  mit  demselben  Erfolg  angestellt;  so  erkannte  er  die 
Taschenuhr  und  verglich  die  Zeiger  mit  denen  des  Wärters,  um  zu  sehen,  ob  die  Uhr 
richtig  ginge,  trank  ohne  Zögern  aus  dem  dargereichten  Glase  Tee  u.  s.  w. 

Der  Operierte  war  vom  Nachmittag  nach  der  Operation  an,  sobald  die  Wirkungen 
der  Chloroformnarkose  überwunden  waren,  geistig  vollkommen  klar  und  im  allgemeinen 
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von  heiterer  Stimmung.  Dies  fiel  besonders  auf,  wenn  er  zu  sprechen  versuchte,  er  wurde 
dann  nur  vorübergehend  böse  und  schüttelte  mit  dem  Kopfe,  meist  lächelte  er  über  seine 
mißlungenen  Versuche.  Beim  Schreiben  war  er  sichtlich  befriedigt,  wenn  ihm  ein  Wort, 
z.  H.  sein  Name,  einigermaßen  gelungen  war;  wenn  aber  nur  eine  Kritzelei  das  Ergebnis 
seiner  Schrift  darstellte,  zeigte  er  sich  mißvergnügt.  Die  Urteilsfähigkeit  blieb  dauernd  gut; 
als  z.  B.  34  Stunden  nach  der  Operation  der  Bleistift  nicht  mehr  ordentlich  schrieb,  reichte 
er  ihn  dem  Wärter,  mit  Andeutungen  ihn  anzuspitzen,  und  als  dieser  mit  dem  Messer 
die  notw'endigen  Bewegungen  ausführte,  nickte  er  zustimmend.  Bei  allen  solchen  Vorkomm- 
nissen besann  er  sich  nicht  einen  Augenblick.  Sämtliche  Prüfungen  konnten  bei  dem  vorzüg- 
lichen Allgemeinbefinden,  da  der  Operierte  bereits  am  Abend  eine  halbsitzende  Stellung 
im  Bett  einnahm  und  auf  einer  Unterlage  mit  Bleistift  zu  schreiben  vermochte,  sehr  gründlich 
vorgenommen  werden.  Immerhin  vermied  ich,  sie  allzulange  fortzusetzen,  weil  die  Er- 
müdung sonst  ihre  Wirkung  ausgeübt  hätte. 

Die  am  Nachmittage  nach  der  Operation  außer  der  leichten  Facialisparese  vorhandenen 
Störungen  waren  eine  vollkommene  Wortstummheit  und  eine  wesentliche  Störung  in  der 
Fähigkeit  zu  schreiben.  Der  Kranke  vermochte  weder  spontan  ein  einziges  Wort  hervorzu- 
bringen, noch  war  er  im  stände  ein  vorgesprochenes  Wort  oder  auch  nur  einen  verlangten  Vokal 
nachzubilden.  Bei  dem  Versuch  hierzu  ertönte  stets:  „da,  da,  da,  da".  Es  braucht  kaum 
erwähnt  zu  werden,  daß  er  weder  seinen  eigenen  Namen,  noch  den  seiner  ihn  besuchenden 
und  sofort  freudig  erkannten  Erau  durch  Mundbewegungen  auch  nur  anzudeuten  vermochte. 
Als  ihm  aber  der  Wärter  nachmittags  6 Uhr,  also  7^/2  Stunden  nach  der  Operation,  zum 
erstenmal  warmen  Tee  zum  Mundspülen  hinreichte,  schrieb  er  auf; 


wobei  doch  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  er  in  der  Tat  wärmeren  Tee  haben  wollte. 
Eine  Stunde  später  ergaben  die  Prüfungen  der  Schrift  folgendes: 


Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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Nach  5 Minuten; 


Spon  tanschreiben. 


Das  sollte  bedeuten:  etwas  zu  trinken. 

Als  von  ihm  verlangt  wurde:  schlecht,  schrieb  er: 


/ 


Nach^einer  Pause  von  1 Minute  wurde  verlangt: 
„Gut",  richtig  geschrieben. 


soll  heißen  Uhr 


~ / 


r 


u 


soll  heißen  Finger 

soll  heißen  Bett 
soll  heißen  Auge 

soll  heißen  Nase 


Man  beachte  hierbei  die  gute  Ausführung  der  Buchstaben,  so  lange  keine  Ermüdung 
eingetreten  war.  Die  Schriftprobe  vor  der  Operation  war: 
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Ferner  ist  die  starke  Perseveration  deutlich,  die  bei  weiteren  Schriftproben  auch  in  ganzen 
Worten  und  Folgen  von  mehreren  Worten  hervortrat.  Vgl.  hierzu  den  ersten  apraktischen 
(auch  agraphischen)  Kranken  von  Hugo  Liepmann  in  dessen  grundlegender  Arbeit:  Das 
Krankheitsbild  der  Apraxie.  Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie  1900  und  1906. 
Den  Namen  seiner  bei  ihm  sitzenden  Frau  schrieb  er: 


Am  8.  Juli  abends  8 Uhr  steigerte  sich  die  Schreibstörung  zu  einer  vollkommenen  Agraphie, 
bei  der  auch  nicht  ein  Buchstabe  richtig  gebildet  wurde.  Der  geistige  Zustand  war,  wie 
nochmals  betont  werde,  auch  zu  diesem  Zeitpunkt  völlig  ungestört.  Die  Schriftproben 
waren : 


Verlangt  wurde: 


_j- 


Namen 


Zu  gleicher  Zeit  führte  er  geforderte  Bewegungen  im  allgemeinen  richtig  aus;  z.  B.  ent- 
blößte er  auf  Verlangen  das  Knie,  ebenso  richtig  zeigte  er  auf  die  Nase.  Als  er  aber  das  Kinn 
berühren  sollte,  deutete  er  wieder  auf  die  Nase;  Perseverationen  machten  sich  also  auch  bei 
diesen  Versuchen,  d.  h.  auf  dem  Gebiete  der  Praxie,  bemerklich.  Am  andern  Morgen  (9.  Juli 
8^/4  Uhr)  schrieb  ich  auf  ein  Blatt  Papier  »Knie«,  worauf  er  nach  einigem  Besinnen  (etwa 
^2  Minute)  das  linke  Knie  aufdeckte  und  mit  der  linken  Hand  darauf  klopfte.  Dagegen 
reagierte  er  bei  der  schriftlichen  Aufforderung:  „Rechter  Zeigefinger“  undeutlich,  bei  der: 

19* 
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»Linker  Zeigefinger“  nicht.  Die  mündlichen  Aufforderungen;  »Klopfen  mit  rechter  Hand  auf 
den  linken  Vorderarm,  aufs  Knie,  fassen  Sie  sich  an  die  Nase,  mit  der  einen,  mit  der  andern 
Hand,  zeigen  Sie  die  Zunge"  wurden  richtig  ausgeführt;  somit  war  das  Wortverständnis  erhalten. 

Zu  dieser  Zeit  (9.  Juli  mittags)  hatte  sich  die  Facialisparese  so  weit  gebessert,  daß 
der  Kranke  etwas  pfeifen  konnte.  Dagegen  war  die  rechte  Hand  bei  Prüfung  des  Druckes 
etwas  schwächer  als  tags  zuvor,  sie  schien  auch  weniger  befähigt,  die  feinen  Bewegungen  beim 
Schreiben  auszuführen.  Die  Zungenbewegungen  waren,  wie  bisher,  normal.  Am  9.  Juli  abends 
machte  er  auf  Verlangen  einen  Knoten  ins  Taschentuch  gewandt  und  ohne  Zögern;  ferner 
drohte  und  winkte  er  auf  Verlangen,  zeigte  alle  Glieder  richtig,  ohne  daß  Perseveration  zu 
bemerken  war.  Überhaupt  führte  er  alle  vorgemachten  oder  durch  Worte  verlangten 
Bewegungen  richtig  aus.  Die  Zunge  wich  jetzt  zum  erstenmal  beim  Herausstrecken  nach 
rechts  ab,  ihre  Bewegungen  aber  waren  sämtlich  frei  und  rasch  ausführbar.  Die  leichte 
Facialisparese  bestand  fort,  der  rechte  Händedruck  war  noch  etwas  schwächer  als  der 
linke.  Besonders  aber  waren  die  feineren  Fingerbewegungen  nicht  so  geschickt  wie  links. 
Die  Wortstummheit  bestand  in  voller  Stärke  auch  für  Buchstaben  und  Silben  fort.  Als 
ich  den  Kranken  aufforderte,  eine  Überschrift  aus  der  Zeitung:  »Der  Pfarrer  von  Kolbermoor“, 
also  etwas  Gedrucktes,  abzuschreiben,  schrieb  er  nach  einmaligem  Hinsehen  ohne  Zögern: 


Nach  dieser  Prüfung  verlangte  er  durch  Handbewegungen  von  neuem  die  Schreibtafel 
und  schrieb  folgende  Bemerkung  — vielleicht  einen  Wunsch  — auf: 


Zurückgehen  der  Aphasie  und  Agraphie. 
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Aus  diesem  Wirrwarr  hebt  sich  nur  der  Name  deutlich  heraus.  Als  wir  vermuteten,  er 
wolle  irgend  eine  Medizin  haben,  und  ihm  die  Flasche  mit  Feigensirup  zeigten,  wehrte 
er  energisch  ab;  er  hatte  ihn  vor  der  Operation  öfter,  aber  stets  sehr  ungern  genommen. 

Vom  11.  bis  20.  Juli  schrieb  er  wegen  der  Schwäche  der  rechten  Hand  mit  der 
linken,  ohne  daß  eine  wesentliche  Änderung  gegenüber  den  bisherigen  Beobachtungen 
zu  bemerken  gewesen  wäre. 

Was  den  weiteren  Verlauf  betrifft,  so  sang  der  Kranke  am  10.  Juli  nachmittags  ohne 
Aufforderung  die  Melodie  des  Liedes  «Teure  Heimat,  sei  gegrüßt“  richtig,  dabei  lachte  er 
herzlich;  von  den  Worten  aber  fand  er  keines.  Am  15.  Juli  war  die  Facialislähmung 
verschwunden,  die  rechte  Hand  wieder  kräftiger. 

Am  20.  Juli  wurde  zum  erstenmal  das  Wort:  „ado"  von  selbst  gesprochen,  als  die 
Gattin  das  Zimmer  verließ.  Doch  konnte  es  der  Kranke  auf  Verlangen  nicht  noch  einmal 
sagen.  Während  er  bisher  das  „da,  da“  als  einzige  Sprachäußerung  immer  vielfach  wiederholt 
hatte,  gelang  es  ihm  jetzt  auf  vielfache  Aufforderung,  das  „da“  nur  einmal  hervorzubringen, 
was  ihm  große  Freude  bereitete.  Zwei  Tage  später  konnte  er:  »Baba“  nach  längerem 
Vormachen  nachsprechen;  nachmittags  sagte  er  einmal  von  selbst  «ach  nein“,  verfiel  aber 
sofort  wieder  in  sein  „da,  da“.  Bei  allen  Aufforderungen,  z.  B.  die  Zunge  zu  zeigen,  perse- 
verierte  er  noch  stark.  Die  Finger  der  rechten  Hand  waren  wieder  so  kräftig,  daß  er  sie 
gut  zum  Schreiben  benutzen  konnte.  Am  nächsten  Tage  (23.  Juli)  erklang  das  Wort:  „nein“, 
später:  „ach, ach“,  nach  längerem  Vorsprechen  die  Worte  „Papa“  und  „Mama“;  alles  konnte  nur 
ein  einziges  Mal  hervorgebracht  werden.  Zwei  Tage  später  bestand  bei  Aufforderungen 
(Hand  geben  etc.)  keine  Perseveration  mehr;  die  Zunge  wurde  fast  gerade  herausgestreckt. 
Facialis  und  rechte  Hand  zeigten  kaum  noch  Störungen. 

In  der  nächsten  Zeit  kam  neben  dem  fortdauernden  „da,  da,  da“  nur  einmal  ein 
„schada"  und  «haha“  heraus,  am  28.  Juli  sein  früherer  Lieblingsausdruck  «au  wau“.  Vom 
1.  August  ab  zeigte  sich  eine  wesentliche  Besserung  der  Sprache.  Er  konnte  auf  Vorsagen 
zunächst  mehrmals  hintereinander  „ja“  oder  «nein"  sagen,  dann  auch  „der“  und  «sa“, 
am  nächsten  Tage  außerdem  von  selbst  „Schande“  und  «Schürze“,  weiterhin  «Mutter“. 
Am  4.  August  — 4 Wochen  nach  der  Gehirnoperation  — begrüßte  er  seine  Frau  mit 
«Guten  Morgen“  vermochte  die  Zahlen  und  Wochentage  zu  nennen,  meinen  Namen  zu 
sagen,  auch  einzelne  leichte  Sätze  richtig  zu  sprechen,  alles  freilich  noch  ein  wenig  undeutlich 
und  langsam.  Am  nächsten  Tage  sprach  er  vielerlei,  manches  sehr  deutlich,  manches  etwas 
unverständlich. 

Dementsprechend  war  die  Schrift  viel  besser  geworden.  In  der  äußeren  Form  wich 
sie  am  9.  August  kaum  noch  von  der  der  gesunden  Tage  ab,  dagegen  würde  man  den 
Inhalt  eines  kleinen  Aufsatzes  noch  recht  verwirrt  genannt  haben,  wenn  man  nicht  aus 
dem  sonstigen  Verhalten  gewußt  hätte,  daß  es  sich  bloß  um  die  Unfähigkeit  handelte,  die 
richtigen  Ausdrücke  niederzuschreiben. 

Beim  Abschreiben  kamen  nur  vereinzelte  Fehler  vor,  die  vom  Kranken  vielfach 
bemerkt  und  verbessert  wurden.  Am  15.  August  reiste  der  körperlich  blühend  aussehende 
Patient  in  seine  Heimat  zurück. 

Sehr  lehrreich  ist,  daß  die  Technik  der  Schrift  bereits  vollkommen  wiedergekehrt 
war,  als  der  schriftliche  Ausdruck  sich  noch  als  sehr  mangelhaft  erwies.  Am  18.  August 
schrieb  mir  der  Patient  mit  wunderschönen,  von  seinen  früheren  nicht  unterscheidbaren 
Schriftzügen : 
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Solche  Entgleisungen  kamen  neben  vollkommen  richtigen  Sätzen  vor;  häufiger 
fehlte  ein  einzelnes  Wort.  Am  5.  September  teilte  mir  der  Operierte  mit,  daß  seine 
Sprache  schöne  Fortschritte  gemacht  habe,  so  daß  die  einfachsten  Leute  ihn  gut  verständen; 
in  dem  betreffenden  Briefe  fanden  sich  nur  vereinzelte  Fehler.  Nach  mündlichem  Berichte 
des  Herrn  Kollegen  Kalberlah  von  Anfang  Oktober  bestanden  damals  noch  deutliche 
Sprachstörungen  mäßigen  Grades. 

Der  letzte  8 Seiten  lange  Brief  des  Operierten  vom  8.  November  1910  enthielt  nicht 
den  geringsten  Schreib-  oder  Stilfehler  mehr.  Er  berichtete,  daß  die  Sprache  allmählich  immer 
besser  würde;  seine  Schwester  äußerte,  er  käme  ihr  vor  wie  ein  Ausländer,  der  die  Sprache 
vollständig  beherrscht,  aber  vorsichtig  spricht.  Er  selbst  bemerkte,  daß  er  noch  etwas  lang- 
samer als  früher,  ein  klein  wenig  mühsam  und  unbeholfen  spräche;  er  könne  alles 
aussprechen,  aber  hie  und  da  müsse  er  eine  Silbe  deutlicher  wiederholen.  Indes  vermochte 
er  damals  im  Kreise  von  Verwandten  ohne  Schwierigkeiten  eine  kurze  Tischrede  zu  halten. 
Sein  4jähriger  Sohn  konnte  langen  Gesprächen  folgen,  ohne  daß  er  etwas  nicht  verstanden  hätte. 

Was  das  übrige  Verhalten  betrifft,  so  war  das  Allgemeinbefinden  körperlich  und 
geistig  vorzüglich.  Die  Zuckungen  der  rechten  Seite  waren  fortgeblieben;  einzelne  Anfälle 
traten  immer  noch  auf,  namentlich  'im  Schlaf  auch  bei  Tage.  Andere  Anfälle  waren  so 
leichter  Natur,  daß  der  Kranke  dabei  im  Zimmer  umhergehen  konnte. 

Als  unmittelbare  Wirkung  einer  immerhin  geringen  Verletzung  an  der  Grenze 
der  vorderen  Centralwindung  zur  dritten  und  auch  zweiten  Stirnwindung  ist  eine 
vollkommene  Wortstummheit  mit  erheblicher  Schreibstörung  aufgetreten.  Hierbei 
handelte  es  sich  nicht  um  eine  flüchtige  Fernwirkung,  vielmehr  um  schwere,  sich 
erst  in  vielen  Wochen  zurückbildende  Störungen;  waren  ja  ein  Vierteljahr  nach  der 
Operation  noch  deutliche  Sprachdefekte  nachzuweisen. 


Zusammenfassung. 
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Alexie  bestand  nicht;  wenigstens  wurden  unsere  einfachen  schriftlichen  Auf- 
forderungen richtig  befolgt.  Zugleich  zeigte  sich  das  Verständnis  für  das  gesprochene 
Wort  und  für  das  Schriftbild  auch  des  Zeitungsdruckes  vollkommen  erhalten,  ebenso  war 
im  wesentlichen  Eupraxie  vorhanden.  Nur  bestand  in  manchen  Beziehungen  eine  gewisse 
Verlangsamung  der  Auffassung.  Wenn  man  den  Kranken  zum  Schreiben  aufforderte, 
besann  er  sich  und  dachte  nach. 

Bei  der  Schreibstörung  zeigte  sich  deutliche  starke  Perseveration;  sie  trat  beim 
Diktatschreiben,  besonders  stark  aber  beim  Spontanschreiben  hervor,  während  bei  der 
Aufforderung,  vorgezeigte  Fingerbewegungen  zu  wiederholen,  keine  Perseveration 
beobachtet  wurde.  Die  eigentliche  Technik  des  Schreibens  war,  außer  in  der  Zeit 
der  Parese  der  rechten  Hand  vom  11.  — 20.  Juli  (s.  weiter  unten)  im  wesentlichen 
erhalten,  wie  eine  Reihe  sehr  gut  geschriebener  Buchstaben,  namentlich  des  Namens 
beweist.  Auch  zeigte  sich  die  individuelle  Schreibweise  hierbei  ungestört.  Es  handelte 
sich  also  um  eine  Störung  der  Sprachäußerung;  unpassende,  aber  richtig  nieder- 
geschriebene Buchstaben  wurden  durcheinander  geworfen,  in  den  schlechtesten  Tagen 
versagte  die  Schrift  gelegentlich  vollständig.  Daß  der  eigene  Name  samt  Titel  u.  dgl. 
zuweilen  richtig  geschrieben  wurde,  beweist  nichts  dagegen,  da  ja  diese  Erscheinung 
bei  Agraphischen  häufig  beobachtet  wird. 

Durch  die  Verletzung  getroffen  war  also  der  Sitz  der  artikulierten  Sprache  — 
das  Brocasche  Centrum,  u.  zw.  durch  einen  meinen  Erfahrungen  nach  recht  geringen 
Eingriff.  Vollkommen  auszuschließen  ist  die  Annahme,  daß  diese  Sprach-  und 
Schreibstörung  etwa  auf  einer  allgemeinen  Schädigung  der  Psyche  beruhen  konnte; 
dagegen  sprach  das  auch  geistig  vorzügliche  Allgemeinbefinden.  Fernwirkungen 
kamen  ebensowenig  in  Betracht,  da  die  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Ver- 
letzung liegenden  Hirngebiete:  Facialiscentrum,  Armcentrum,  Centrum  für  die 
Zungenbewegungen  frei  oder  fast  frei  von  Störungen  waren,  ln  den  Tagen  vom 
11.  — 20.  Juli  trat  unter  der  traumatischen  Einwirkung  (vgl.  Band  I.,  S.  106  oben)  eine 
die  rechte  Hand  im  Schreiben  hindernde  Funktionsstörung  auf;  die  Prüfungen  mit 
der  linken  Hand  ergaben  außer  der  Unbeholfenheit  infolge  der  mangelnden  Übung 
weder  beim  Spontan-  noch  beim  Diktatschreiben,  ebensowenig  beim  Abschreiben 
aus  der  Zeitung  irgendwelche  Besonderheiten  gegenüber  den  Prüfungen  mit  der 
rechten  Hand. 


Allgemeine  genuine  Epilepsie. 

Nach  den  heutigen  Anschauungen  ist  bei  der  allgemeinen  genuinen  Epilepsie 
wie  beim  Jacksonschen  Typus  die  Hirnrinde  von  wesentlichster  Bedeutung  für 
die  Auslösung  der  Anfälle.  Bereits  früher  haben  wir  betont,  daß  Krämpfe  von  ur- 
sprünglich Jacksonschem  Charakter  im  weiteren  Verlauf  sich  zur  allgemeinen  Epi- 
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lepsie  ausbilden  können.  Sind  doch  sogar  vereinzelte  Fälle  bekannt  geworden  \ in 
denen  eine  cerebrale  Kinderlähmung  mit  den  Jahren  sich  vollständig  ausgeglichen 
hatte,  so  daß  Herderscheinungen  nicht  mehr  nachweisbar  waren,  während  die  durch 
die  Erkrankung  hervorgerufene  Epilepsie  bestehen  blieb  und  allgemeinen  Charakter 
zeigte.  Bei  ungenauer  Anamnese  würde  man  zur  Annahme  einer  genuinen  Epilepsie 
gelangen. 

Andrerseits  gibt  es  Fälle  genuiner  Epilepsie,  in  denen  der  Krampf,  namentlich 
im  ersten  Stadium  der  Erkrankung,  in  einer  bestimmt  umschriebenen  Muskelgruppe 
oder  in  einer  Körperseite  zu  beginnen  pflegt^  oder  sich  überhaupt  auf  diese 
beschränkt,  und  bei  denen  das  Bewußtsein  nicht  schwindet.  Weitere  Momente,  unter 
anderem  auch  die  hereditäre  Belastung,  werden  die  Diagnose  dann  ermöglichen. 

Ferner  ist  zu  beachten,  daß  bei  Epileptikern,  bei  denen  anfangs  Herdsymptome 
nicht  vorhanden  waren,  im  Verlaufe  der  Erkrankung  Lähmungen  sich  einstellen 
können,  sei  es,  daß  sie  zunächst  periodisch  als  unmittelbare  Folgen  der  einzelnen 
Anfälle  auftreten,  um  schließlich  dauernd  zu  werden,  sei  es,  daß  sie  nach  langem 
herdfreiem  Bestehen  der  Erkrankung  plötzlich  eintreten  oder  sich  allmählich  aus 
anfänglicher  Parese  entwickeln.  Wenn  aber  bei  genuiner  Epilepsie  Herderkrankungen 
vorhanden  sind,  so  treten  sie  stets  gegenüber  den  das  Krankheitsbild  beherrschenden 
allgemeinen  Krämpfen  und  psychischen  Erscheinungen  zurück.  Erschöpfungssymptome 
kommen  auch  bei  genuiner  Epilepsie  vor,  aber  meist  nur  nach  gehäuften  Anfällen 
und  in  geringerer  Intensität. 

Alle  erwähnten  Erscheinungen  müssen  dem  Chirurgen  bekannt  sein,  weil  ihm 
dadurch  eine  gewisse  Möglichkeit  der  Lokalisation  auch  bei  allgemeiner  Epilepsie 
geboten  wird.  Auf  die  Bedeutung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe  in  dieser  Beziehung 
hat  namentlich  Redlich ^ hingewiesen.  Endlich  kann  die  Konfiguration  des  Schädels 
und  besonders  auch  das  Röntgenbild,  wie  Schüller  dargetan,  Abweichungen 
zeigen,  die  auf  eine  umschriebene  Schädigung  des  Gehirns,  u.  zw.  häufig  nur 
einer  Hemisphäre  hindeuten.  An  der  Oberfläche  des  Gehirns  selbst  haben  die  ana- 
tomischen Befunde  Porencephalie,  Mikrogyrie  und  sklerotische  Prozesse  oft  von 
weiter  Ausdehnung  ergeben;  dazu  kommen  atrophische  Zustände  in  der  Hemi- 
sphäre, endlich  Hydrocephalus  internus,  seltener  Hydrocephalus  externus. 

Das  operative  Eingreifen  bei  allgemeiner  Epilepsie  geht  neuerdings  auf  Kocher'* 
zurück.  Er  huldigt  der  Ansicht,  daß  plötzliche  Drucksteigerung  in  der  in  großer 

' Sachs  and  Peterso'n,  A study  of  cerebral  palsies  etc.  (J.  of  nerv,  and  ment,  disease.  Mai  1890.) 

2 Emil  Redlich,  Über  die  Beziehungen  der  genuinen  zur  symptomatischen  Epilepsie.  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde.  1909,  Bd.  36.) 

3 Über  Halbseitenerscheinungen  bei  der  genuinen  Epilepsie.  (A.  f.  Psych.  1906,  Bd.  41.) 

■'  Th.  Kocher,  Chirurgische  Beiträge  zur  Physiologie  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie,  Band  36  und  Über  einige  Bedingungen  operativer  Heilung  der  Epilepsie. 
Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1899. 


Intracranielle  Drucksteigerung. 


297 


Menge  vorhandenen  und  bereits  unter  hohem  Druck  stehenden  Cerebrospinalflüssigkeit 
augenblicklich  das  Bewußtsein  aufhebe  und  allgemeine  Krämpfe  hervorrufe.  Örtlich 
oder  allgemein  erhöhte  intracranielle  Spannung  bedinge  die  Disposition  zum  epi- 
leptischen Anfall.  Außer  den  Druckschwankungen  muß  aber  noch  eine  besondere 
Veranlagung  bestehen;  bei  einem  so  disponierten  Kranken  genügen  bereits  geringe 
Zirkulationsstörungen  und  Druckschwankungen  zur  Erzeugung  des  epileptischen 
Anfalles.  Um  die  Druckschwankungen  rasch  auszugleichen,  empfahl  Kocher  daher, 
ein  bewegliches  Ventil  zu  bilden  und  nötigenfalls  die  Anlegung  kleinerer  Ventile 
zu  wiederholen. 

Vor  ihm  hat  bereits  House  angenommen,  daß  erhöhter  Druck  infolge  Ver- 
mehrung des  Liquor  cerebrospinalis  jedem  Anfall  vorausgehe.  Auch  Hitzig  hat  dem 
örtlich  gesteigerten  Druck  eine  Bedeutung  dafür  zugesprochen,  daß  ein  bestimmt 
umschriebener  Rindenabschnitt  in  Reizung  versetzt  wird  und  einen  Anfall  von 
Jacksonschem  Typus  hervorruft.  Möglicherweise  liegt  hierin  eine  Erklärung  für 
die  unbezweifelbare  Tatsache,  daß  jeder  epileptische  Anfall  eine  vermehrte  Neigung 
zu  einem  neuen  Anfall  schafft. 

Sicherlich  steigt  während  der  epileptischen  Anfälle  der  intracranielle  Druck 
sehr  hoch.  Stadelmann  hat  dies  durch  unmittelbare  Messung  der  Liquorspannung 
gezeigt,  er  sah  die  Zahl  bis  auf  500  mm  gegen  35  mm  des  normalen  Druckes 
hinaufgehen.  Eerner  habe  ich  bei  einigen  Epileptikern  während  der  Operation 
Anfälle  beobachtet  und  dabei  das  Gehirn  sich  wie  eine  aufs  äußerste  gespannte  und 
dunkelblaurote  Blase  aus  der  Trepanationsöffnung  hervorpressen  sehen. 

Beobachtung  I,  18. 

Exzision  des  Facialiscentrums.  Starkes  Hervorquellen  des  Gehirns  im  Status 

epilepticus. 

Der  beinahe  8jährige  Knabe  hatte  sich  bis  zum  zweiten  Jahre  körperlich  und  geistig 
außergewöhnlich  gut  entwickelt.  Um  diese  Zeit  trat  ein  kurzdauernder  encephalitischer  Ent- 
zündungsprozeß auf,  der  das  Geistesleben  schwer  störte  und  gehäufte  epileptische  Anfälle 
zur  Folge  hatte,  Anfälle,  die  nur  durch  sehr  große  Bromgaben  etwas  gemildert  wurden. 
Ob  in  jener  Zeit  Lähmungen  bestanden  haben,  ließ  sich  nicht  feststellen;  nachweisbar 
war  bei  der  Aufnahme  eine  Parese  im  rechten  unteren  Facialisast.  Da  die  Anfälle  sich 
immer  mehr  häuften,  eine  Besserung  des  geistig  defekten  Zustandes  nicht  erfolgte,  die 
Facialisparese  aber  darauf  hinwies,  daß  in  dem  ihr  zugehörigen  Gehirncentrum  oder  in  seiner 
Nähe  anatomische  Veränderungen  beständen,  die  als  dauernder  Reiz  die  Krampfanfälle 
unterhielten,  so  wurde  der  Knabe  von  Herrn  Dr.  Placzek  mir  zur  Operation  überwiesen. 
Hierbei  zeigte  das  Gehirn,  soweit  zu  übersehen  war,  keine  Veränderungen.  Das  Facialis- 
centrum  wurde  faradisch  bestimmt  und  exzidiert  (s.  Bd.  1,  Tafel  VII,  Fig.  b und  die  dunkel- 
rote Stelle  auf  Tafel  XXXI). 

Am  Abend  des  Operationstages  war  das  Befinden  zufriedenstellend,  der  Puls  95,  die 
Temperatur  normal.  Am  nächsten  Abend  um  1 1 Uhr  traten  Zuckungen  in  der  linken 
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oberen  Extremität  auf,  die  sich  zunächst  in  größeren  Zwischenräumen  wiederholten,  gegen 
Morgen  aber  derartig  Zunahmen,  daß  sie  fast  ununterbrochen  anhielten.  Gleichzeitig  stellten 
sich  tonische  Krämpfe  in  beiden  unteren  Extremitäten  und  in  der  Zwerchfellmuskulatur  ein,  so 
daß  der  Zustand  äußerst  bedrohlich  wurde.  Sehr  bald  entwickelte  sich  Status  epilepticus. 
Da  jede  Therapie  versagte,  so  versuchte  ich  durch  Freilegung  des  Gehirns  vielleicht  etwas 
zu  erreichen.  Nach  Entfernung  der  Nähte  hob  sich  die  Klappe  sofort  und  nach  stumpfem 
Lösen  der  leichten  Verklebungen  und  Lüften  des  Weichteilknochenlappens  quoll  das  Gehirn 
wie  eine  blauviolette  Blase  aus  der  Trepanationslücke  hervor  (s.  Tafel  XXXI).  Es  zeigte 
keine  Pulsation  und  erschien  trocken;  Liquor  floß  nicht  ab.  Der  Lappen  wurde  zurück- 
geschlagen und  nur  mit  dem  Verbände  befestigt;  danach  trat  ein  Nachlaß  der  schweren 
Erscheinungen  ein.  Indessen  begannen  die  tonischen  und  klonischen  Krämpfe  nach  zwei- 
stündiger Pause  von  neuem  und  führten  nach  wenigen  Stunden  zum  Exitus  letalis. 

Nawratzki  und  ArndD  haben  ferner  gezeigt,  daß  die  allerdings  bedeutende 
Drucksteigerung  erst  im  tonischen  Stadium  beginnt  und  beim  Eintreten  der  klonischen 
Zuckungen  endigt;  sie  fassen  sie  daher  als  eine  sekundäre  Erscheinung  auf.  Ihre 
Beobachtungen  stehen  somit  im  Widerspruch  mit  der  Theorie  Kochers. 

Neuerdings  haben  E.Redlich  und  O.PötzD  den  Liquordruck  bei  Epileptikern 
vornehmlich  in  anfallsfreien  Zeiten  gemessen  u.  zw.  durch  die  Lumbalpunktion  in 
Seitenlage  der  Kranken  und  unter  allen  Kautelen.  In  manchen  Eällen  ließ  sich 
dauernd  ein  erhöhter  Liquordruck  nachweisen  (Maximum  etwas  über  400  mz/z  Wasser) 
unabhängig  davon,  ob  der  Lumbalpunktion  Anfälle  vorausgegangen  waren  oder  ihr 
folgten;  bei  anderen  Kranken  war  die  Spannung  nur  kurz  vor  oder  nach  den  An- 
fällen, auch  im  Status  epilepticus  vermehrt,  während  der  Lumbaldruck  in  vollständig 
anfallsfreien  Zeiten  sich  normal  verhielt.  Die  Untersuchungen  wurden  so  vor- 
genommen, daß  die  Steigerungen  nicht  durch  solche  des  allgemeinen  Blutdrucks 
hervorgerufen  sein  konnten.  Bei  Kranken  mit  postepileptischen  Psychosen  wurde 
wiederholt  subnormaler  Druck  festgestellt. 

Endlich  hat  August  Bier^  bei  Epileptikern  dadurch  venöse  Hyperämie  des 
Gehirns  hervorgerufen,  daß  er  ein  Gummiband  um  den  Hals  legte  und  mehr  oder 
weniger  kräftig  anzog;  die  Stauung  ließ  sich  bis  zu  einem  Maße  steigern,  wie 
sie  in  solcher  Höhe  nur  sehr  selten  beim  Kranken  auftreten  kann.  Hand  in  Hand 
damit  steigt  der  Hirndruck,  und  er  kann  bis  zu  den  höchsten  Graden  emporgetrieben 
werden.  Weiter  lassen  sich  durch  plötzliches  Anziehen  und  Nachlassen  der  Binde 
die  schroffsten  Druckschwankungen  in  der  Schädelkapsel  hervorrufen;  besonders 


'Nawratzki  und  Arndt,  Über  Druckschwankungen  in  der  Schädel-Rückgratshöhle  bei  Krampf- 
anfällen. Berliner  klin.  Wochenschr.  1899. 

2 Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Liquor  cerebrospinalis  bei  der  Epilepsie  II.  Zeitschrift 
für  die  gesamte  Neurologie  und  Psychiatrie,  Bd.  III.  Heft  4,  p.  492,  1910. 

3 A.  Bier,  Über  den  Einfluß  künstlich  erzeugter  Hyperämie  des  Gehirns  und  künstlich  er- 
höhten Hirndruckes  auf  Epilepsie,  Chorea  und  gewisse  Formen  von  Kopfschmerzen.  Mitteilungen  aus 
den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1900,  VII.  Band,  S.  333. 
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dies  sollen  ja  nach  Kocher  den  epileptischen  Anfall  veranlassen.  Bei  jenen  Versuchen 
wurden  sehr  starke  venöse  Gehirnhyperämie  und  Druckerhöhung  in  der  Schädel- 
kapsel gerade  von  Epileptikern  auffallend  gut  vertragen,  die  Anfälle  wurden  zum 
mindesten  nicht  verstärkt  oder  vermehrt;  auch  gelang  es  nicht,  mittels  ganz  schroffer 
Schwankungen  der  Blutfülle  und  der  Spannung  im  Schädel  einen  epileptischen 
Anfall  hervorzurufen. 

Bier  führte  diese  Versuche  auch  bei  Kranken  aus,  bei  denen  eine  größere 
Knochenlücke  im  Schädel  und  ein  Duradefekt  vorhanden  waren,  so  daß  die  Stelle 
sich  auch  beim  Aufrechtstehen  stark  buckelartig  vorwölbte,  die  vorher  sichtbaren  Hirn- 
pulsationen für  das  Auge  verschwanden  und  nur  für  den  Finger  deutlich  fühlbar 
blieben.  Bei  einem  einzigen  von  zehn  Epileptikern  hat  die  Stauungsbinde  einen 
schlechten  Einfluß  ausgeübt,  insofern  die  Anfälle  zwar  nicht  vermehrt,  aber  ver- 
längert und  verstärkt  wurden;  die  Zuckungen  traten  häufiger  ein  und  dauerten 
länger  als  früher.  Der  Kranke  fühlte  sich  schlechter,  er  allein  empfand  die  Binde 
sehr  unangenehm  und  konnte  keine  stärkere  Stauung  vertragen.  Bei  den  anderen 
neun  Epileptikern  wurden  Zahl  und  Schwere  der  Anfälle  unter  der  Stauungs- 
hyperämie des  Gehirns  entweder  herabgesetzt  (6  Fälle),  oder  sie  blieben  gänzlich 
unbeeinflußt  (3  Fälle).  Mehrere  Male  war  die  Verminderung  der  Anfälle  sehr  deutlich, 
niemals  aber  hat  die  günstige  Wirkung  wirklich  so  angehalten,  daß  die  Anfälle 
verschwanden  oder  auf  die  Dauer  erheblich  beschränkt  waren. 

Jedenfalls  ist  durch  die  Versuche  der  unzweideutige  Beweis  erbracht,  daß 
venöse  Hyperämie  des  Gehirns  und  vermehrte  Druckspannung  in  der  Schädel- 
kapsel den  epileptischen  Anfall  nicht  hervorrufen.  Ebensowenig  tun  es  plötzliche 
Druckschwankungen,  selbst  nicht  bei  den  schwersten  und  auf  seelische  Erregungen 
sofort  mit  einem  Anfall  reagierenden  Epileptikern. 

Unter  diesen  Umständen  habe  ich  mich  nur  mit  großen  Bedenken  dazu  ent- 
schlossen, die  Kochersche  Methode  der  Ventilbildung  bei  allgemeiner  genuiner 
Epilepsie  zu  versuchen,  und  lange  damit  gezögert,  umsomehr,  als  meine  ersten 
beiden  Fälle  einen  völligen  Mißerfolg  darstellten.  Indes  die  günstigen  Ergebnisse 
anderer  Chirurgen  (Kocher,  Kümmell  und  Friedrich)  haben  mich  doch  ver- 
anlaßt, das  Verfahren  wieder  aufzunehmen.  Freilich  ist  die  theoretische  Begründung 
nicht  zu  halten.  Aber  wir  besitzen  namentlich  in  der  inneren  Medizin  so  manche 
altbewährte  Heilmethode,  für  die  uns  die  Erklärung  bis  zum  heutigen  Tage  mangelt; 
und  wenn  wir  Chirurgen  auch  gewohnt  sind,  sichere  Unterlagen  zu  fordern,  so 
darf  man  doch  die  Empirie  nicht  ganz  verwerfen,  zumal  bei  einem  Leiden,  wo 
doch  schließlich  alles  versagt.  Schon  jetzt  kann  nicht  mehr  bezweifelt  werden,  daß 
die  genuine  allgemeine  Epilepsie  durch  die  Ventilbildung  in  einzelnen  Fällen 
günstig  beeinflußt  wird.  Aber  bis  zum  heutigen  Tage  fehlen  durchaus  die  feste 
Grundlage  und  sichere  Anhaltspunkte,  die  uns  eine  strenge  Indikation  liefern;  wir 
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haben  es  nur  mit  tastenden  Versuchen  zu  tun.  Hoffentlich  besitzen  wir  auch  bei 
diesem  Leiden  bald  eine  scharfe  Indikationsstellung  für  unser  Eingreifen. 

Die  genuine  Epilepsie  ist  keine  einheitliche  Erkrankung,  sie  stellt  vielmehr 
eine  Gruppe  von  Krankheitsformen  dar,  und  es  muß  das  weitere  Bestreben  sein, 
in  diesem  großen  Gebiet  die  einzelnen  Eormen  weit  schärfer  herauszulösen,  als  es 
bisher  der  Eall  ist.  Das  gleiche  war  in  früheren  Jahrzehnten  bei  dem  Krankheits- 
begriff »Rheumatismus“  der  Eall;  aus  ihm  ist  es  gelungen,  eine  ganze  Anzahl  ver- 
schiedener Krankheitsformen  auszuschälen,  wie  manche  Infektionskrankheiten,  z.  B. 
den  akuten  Gelenkrheumatismus,  die  akute  infektiöse  Osteomyelitis,  die  Endo- 
karditis auf  bakterieller  Grundlage.  Wenn  es  nun  der  neurologischen  Eorschung 
gelingt,  bestimmte  Typen  in  dem  großen  Begriff  der  Epilepsie  genauer  zu  um- 
grenzen, so  wird  auch  die  Therapie  davon  Nutzen  haben;  namentlich  werden  dann 
für  die  chirurgische  Behandlung  nur  einzelne  Eormen  in  Erage  kommen,  besonders 
alle  jene,  bei  denen  eine  gewisse  Lokalisation  der  Erkrankung  in  der  Hirnrinde 
aus  bestimmten  Herderscheinungen  gefolgert  werden  muß.  Da  wir  leider  von  jenem 
Ziele  weit  entfernt  sind,  müssen  die  operativen  Mißerfolge  noch  allzu  zahlreich  sein. 

Aber  wie  viel  bösartige  Geschwülste  heilen  wir  denn  wirklich  dauernd,  und 
wie  oft  müssen  wir  zu  diesem  Zweck  arg  verstümmelnde  Operationen  ausführen! 
Doch  ich  will  in  der  Hirnchirurgie  bleiben.  Wir  halten  es  für  einen  großen  Erfolg, 
wenn  wir  eine  Gehirngeschwulst  entfernen  können  und  müssen  doch  in  einer 
beträchtlichen  Zahl  von  Fällen  schwere  funktionelle  Störungen  mit  in  den  Kauf 
nehmen,  die  durch  das  Wachstum  der  Neubildung  selbst  oder  durch  unser  operatives 
Eingreifen  bedingt  sind.  Welcher  Chirurg  würde  trotz  dieser  Ereignisse  von  der  Ex- 
stirpation solcher  Geschwülste  abraten  und  damit  die  gewaltigen  Fortschritte,  die  wir 
zweifellos  in  diesem  schwierigen  Gebiete  zu  verzeichnen  haben,  in  Frage  stellen  wollen? 

Eines  kann  man  versprechen,  soweit  unsere  Prognose  überhaupt  jemals  auf 
Sicherheit  Anspruch  erheben  darf,  nämlich  daß  die  Gefahr  für  das  Leben  bei  der 
einzeitig  auszuführenden  Ventilbildung  recht  gering  ist.  Die  Operation  legt  ja  nur 
die  Hirnoberfläche  frei  und  dringt  nicht  in  die  Tiefe  des  Organs  ein.  Ja,  man 
kann  den  Eingriff  ohne  Chloroform  mit  der  Adrenalin-Suprarenin-Anästhesierung 
Heinrich  Brauns  ausführen,  so  daß  auch  bei  Herz-  und  Lungenkranken  eine 
Contraindication  durch  die  allgemeine  Narkose  nicht  gegeben  ist. 

Technik  der  Ventilbildung. 

Die  Trepanation  nehme  ich  über  der  vorderen  Centralwindung  vor,  u.  zw.  bei 
Rechtshändigen  auf  der  rechten  Seite,  obschon  ich  Störungen  in  der  Innervation  der 
gegenüberliegenden  Körperhälfte  nur  selten  beobachtet  habe.  Weisen  die  Krampf- 
anfälle auf  eine  vorwiegende  Beteiligung  der  linken  Hemisphäre  hin,  so  wird  die 
Operation  auf  dieser  Seite  ausgeführt.  Nach  Kocher  ist  bei  der  Trepanation  der 
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Knochen  und  die  Dura  mater  zu  opfern.  Der  knöcherne  Verschluß  der  Schädellücke 
soll  jedenfalls  verhütet  werden.  Dazu  braucht  aber  das  herausgeschnittene  Knochen- 
stück nicht  vollständig  entfernt  zu  werden;  es  genügt,  an  allen  Seiten  einen  Zenti- 
meter- bis  fingerbreiten  Streifen  Knochensubstanz  fortzunehmen. 

Nach  Aufzeichnung  der  Centralfurche  und  Ausführung  der  Heidenhainschen 
Umstechungen  wird  ein  etwa  35  mm  breiter,  40  mm  hoher  Hautgalealappen  um- 


Fig.  88. 


Sulcus  Rolandi 

Heidenhainsche 
Umstechungen 


schnitten  (Fig.  88),  das  Periost  aber  nicht  verletzt.  An  jeder  Ecke  fügt  man  unter  45® 
einen  etwa  18  mm  langen  Schnitt  hinzu,  hierauf  präpariert  man  die  3 Hautgalealappen 
zurück.  Dann  erst  wird  an  der  Basis  dieser  Hautlappen,  ebenso  wie  am  Rande  der  ersten 
drei  Schnitte  das  Periost  durchtrennt.  Diese  Perioststreifen  werden  mit  dem  Raspatorium 
abgelöst  und  bleiben  unten  an  der  Basis  zunächst  hängen,  damit  später  auch  hier  nach 
Bildung  des  Knochenlappens  das  Periost  im  Zusammenhang  entfernt  werden  kann 
(Fig.  89).  Der  Knochen  wird  in  gewöhnlicher  Weise  Umschnitten,  der  Weichteilknochen- 
lappen weit  herunter  präpariert  und  unten  das  Periost  fortgenommen.  Die  von  diesem  be- 
freiten Knochenabschnitte  bricht  man  an  allen  vier  Seiten  mit  der  Hohlmeißelzange  fort. 

Die  Dura  durchschneidet  man  entsprechend  den  Hautinzisionen,  nur  wird  der 
Hauptduralappen  etwas  größer  gebildet,  damit  er  nach  der  natürlichen  Retraktion 
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Fig.  89. 


Fig.  90. 


Fig.  91. 


ein  wenig  über  die  Knochenplatte  übersteht. 

Auf  diese  Weise  ergeben  sich  außer  dem 
größeren  mit  der  Basis  nach  unten  liegenden 
Duralappen*  drei  niedrigere,  ein  vorderer, 
oberer  und  hinterer  (vgl.  Fig.  90),  die  über  die 
betreffenden  Diploeschnittflächen  herüber- 
geklappt werden  sollen,  damit  das  Gehirn 
und  seine  weichen  Häute  überhaupt  nicht  mit 
den  Knochenkanten  in  Berührung  kommen. 

Um  diese  Läppchen  den  Knochenschnitt- 
rändern genau  anlegen  zu  können,  fügt  man 
nötigenfalls  in  der  Mitte  je  eine  quere  Inzision  hinzu.  Beim  Zurückschlagen  des  großen 
Duralappens  und  nach  genauem  Einnähen  der  Hautknochenklappe  (s.  Fig.  91)  kommt 
die  Lamina  vitrea  genau  auf  jenen  Duralappen  zu  liegen,  während  oben,  vorn  und 
hinten  das  Gehirn  nur  von  Galea  und  Haut  bedeckt  bleibt.  Auf  diese  Weise  wird 
eine  gute  Ventilbildung  erzielt,  ohne  daß  die  Kranken  zum  Schutz  des  nur  von 
Weichteilen  bedeckten  Gehirns  eine  Pelotte  zu  tragen  brauchen. 
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Da,  wie  wir  gesehen,  die  Jacksonschen  Krämpfe  nicht  selten  in  allgemeine 
Epilepsie  übergehen,  so  bespreche  ich  die  Erfolge  der  operativen  Epilepsiebehand- 
lung in  einem  gemeinsamen  Kapitel.  Hierbei  werde  ich  nur  eine  Statistik  meiner 
eigenen  Erfahrungen  geben,  u.  zw.  aus  zwei  Gründen.  Einmal  glaube  ich  zu 
der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  daß  meine  Beobachtungen  genügend  reich  und 
zuverlässig  sind,  zumal  sie  sich  bereits  über  einen  Zeitraum  von  17  Jahren  erstrecken; 
zweitens  aber  liefern  Zahlen,  die  einer  einzigen  Arbeitsstätte  entstammen,  im  all- 
gemeinen ein  sichereres  Ergebnis,  da  in  einer  solchen  Statistik  alle  Erfolge  und 
Mißerfolge  enthalten  sind. 

Um  ein  richtiges  Urteil  zu  gewinnen,  habe  ich  im  Juni  1910  folgenden 
Fragebogen  versendet: 

Wir  bitten  um  möglichst  genaue  Antwort  auf  folgende  Fragen: 

1.  Wie  ist  Ihr  Allgemeinbefinden? 

2.  Haben  Sie  noch  Anfälle? 

3.  Welcher  Art  sind  die  Anfälle? 

4.  Wie  oft  treten  sie  ein? 

5.  Haben  Ihr  Gedächtnis  und  ihre  Verstandeskräfte  gelitten? 

6.  Sind  irgend  welche  Lähmungen  vorhanden,  oder  treten  diese  nach  den 
Anfällen  auf,  und  wie  lange  halten  sie  an? 

7.  Gebrauchen  Sie  irgend  welche  Behandlung  und  welche  und  seit  wie 
langer  Zeit? 

8.  Ist  Ihr  Zustand  besser  wie  vor  der  Operation,  ebenso  oder  schlechter? 

9.  Wie  ist  Ihre  genaue  Adresse? 

Die  Anfrage  wurde  an  32  wegen  allgemeiner  genuiner  Epilepsie  mit  Ventil- 
bildung Operierte,  sowie  an  45  wegen  Jacksonscher  Epilepsie  Operierte  versendet. 
Von  ersteren  liefen  24,  von  letzteren  29  Antworten  ein. 

Von  den  seit  1906  — bis  dahin  .hatte  ich  nur  2mal  ohne  Erfolg  in  bezug  auf 
die  Krämpfe  operiert  — an  allgemeiner  genuiner  Epilepsie  operierten  34  Kranken 
sind  2 Kinder  von  4 und  6 Jahren  in  den  nächsten  Tagen  an  allgemeinen  Krämpfen 
im  Status  epilepticus  zu  gründe  gegangen,  während  ein  4jähriges,  ein  Sjähriges  und 
zwei  7jährige  Kinder  von  der  Operation  genasen.  Immerhin  scheint  der  Eingriff, 
obwohl  die  Anlegung  des  Koch  ersehen  Ventils  eine  verhältnismäßig  einfache  Opera- 
tion ist,  bei  so  kleinen  Kindern  gefährlich  zu  sein;  man  sollte  daher  bei  ihnen  sich 
nur  in  dringenden  Fällen  dazu  entschließen.  Aus  solcher  Veranlassung  habe  ich 
nach  Absendung  des  Fragebogens  bis  zum  Oktober  1910  noch  ein  Kind  von 
3 Jahren,  allerdings  zweizeitig,  mit  gutem  Ergebnis  operiert;  ferner  4 Kranke  jenseits 
des  13.  Lebensjahres,  so  daß  unter  im  ganzen  41  Operierten  nur  jene  beiden 
Kinder  an  dem  Eingriff  gestorben  sind. 
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Wie  erwähnt,  bin  ich  erst  nach  langem  Zögern  bei  allgemeiner  genuiner  Epi- 
lepsie operativ  vorgegangen  und  habe  nur  geringe  Erwartungen  gehegt.  Daher 
konnte  ich  durch  die  Ergebnisse  nicht  enttäuscht  werden.  Unter  den  24  Antworten 
berichteten  15,  daß  der  Zustand  unverändert  geblieben  sei;  eine  Verschlimmerung 
der  Anfälle  wurde  in  4 Fällen  angegeben.  Von  einer  wesentlichen  Besserung  sprachen 
5 Operierte.  Bei  dreien  von  diesen  sind  seit  der  Operation  3 und  4 Jahre  verflossen; 
es  besteht  also  eine  gewisse  Berechtigung,  hier  ein  Dauerergebnis  anzunehmen. 
Freilich  benutzt  einer  dieser  Kranken  ein  Geheimmittel.  Von  den  beiden  anderen  aber 
wurde  der  eine,  ein  jetzt  27jähriger  Mann,  Anfang  November  1907  mit  Ventilbildung 
in  der  oben  angegebenen  Weise  auf  der  rechten  Seite  operiert.  Während  er  vor 
der  Operation  seit  dem  19.  Lebensjahre  unter  den  fast  täglich  eintretenden,  schweren 
allgemeinen  Anfällen  arbeitsunfähig  geworden  war,  bestehen  jetzt  Pausen  von  7 und 
11  Monaten;  der  letzte  große  Anfall  ist  im  November  1909  beobachtet  worden. 
Auch  die  früher  häufig  bis  zu  23  in  der  Woche  auftretenden  momentanen  Bewußt- 
seinsstörungen (petit  mal)  kommen  jetzt  nur  alle  12  — 14  Tage  einmal  vor.  Der 
Kranke,  der  seit  der  Operation  kein  Mittel  mehr  eingenommen  hat,  spricht  von 
unvergleichlicher  Besserung  seines  Zustandes. 

% 

Der  andere  Operierte,  ein  31  jähriger  Mann,  ist  seit  4 Jahren  so  außerordentlich 
gebessert,  daß  er,  der  früher  fast  arbeitsunfähig  war,  seine  große  Fabrik  allein 
leiten  kann.  Er  ist  von  morgens  8 bis  abends  7 Uhr  im  Dienst,  unternimmt  am 
Tage  keine  Spaziergänge,  kennt  kein  Ausruhen,  vermeidet  Alkohol  nicht  völlig 
und  nimmt  seit  2 Jahren  kein  Brompräparat.  Der  Betreffende  hat  statt  3 und 
4 Anfälle  täglich,  wie  er  sie  vor  der  Operation  gehabt,  alle  4 — 6 Wochen  einen  Anfall, 
der  ihn  nicht  in  seiner  Arbeit  stört. 

Endlich  läßt  sich  bei  zwei  weiteren  Kranken  eine  wesentliche  Besserung 
verzeichnen;  allerdings  sind  bei  ihnen  erst  1 V2  Jahre  und  10  Monate  seit  der 
Operation  verflossen. 

Besonders  erwähnt  muß  werden,  daß  bei  drei  der  nicht  gebesserten  Kranken 
seit  der  einfachen  Ventilbildung  über  der  vorderen  Centralregion  die  Hand  der 
gegenüberliegenden  Seite  eine  gewisse  Schwäche  und  Unbeholfenheit  der  Finger- 
bewegungen darbietet.  Man  soll  daher  die  Kranken  vor  der  Operation  darauf  auf- 
merksam machen,  daß,  wenn  auch  selten,  eine  motorische  Störung  Zurückbleiben 
oder  eintreten  kann. 

Ob  bei  der  Ventilbildung  der  Knochen  ganz  entfernt  oder  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  als  Schutz  erhalten  werden  soll,  möchte  ich  noch  nicht  entscheiden.  Im  all- 
gemeinen konnte  ich  in  der  Wirkung  keinen  Unterschied  zwischen  beiden  Ver- 
fahren feststellen,  ln  einem  Falle  jedoch  habe  ich  nach  der  Ventilbildung  mit 
Knochenerhaltung  die  Aura,  die  bis  dahin  den  Anfällen  stets  voranging,  eine  fast 
dauernde  werden  sehen,  so  daß  wegen  dieser  Störung  der  Kranke  nur  selten  das 
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Haus  verlassen  konnte.  Jedesmal  wenn  er  sich  bückte,  trat  Schwindelgefühl  ein;  er 
saß  daher  meist  im  Sessel  und  suchte  sich,  so  gut  es  ging,  geistig  zu  beschäftigen. 
Die  Operation  hatte  also  in  diesem  Falle  schädlich  eingewirkt.  Auch  die  Krampf- 
anfälle waren  häufiger  geworden,  so  daß  jede  Hoffnung  auf  Besserung  schwand. 
Da  der  behandelnde  Chirurg  die  Ursache  für  die  Verschlechterung  in  dem  Druck 
der  etwas  eingesunkenen  Knochenplatte  suchte,  so  entfernte  er  sie  mit  meiner 
Zustimmung  sieben  Monate  später.  Danach  soll  eine  entschiedene  Besserung, 
freilich  unter  regelmäßigem  Gebrauch  von  Bromipin  und  des  Erlenmeyerschen 
Bromgemisches  an  Stelle  von  Kochsalz,  eingetreten  sein.  Die  Aura  zeigt  sich  jetzt 
viele  Stunden  vor  dem  Anfall  und  warnt  den  Kranken,  so  daß  er  wieder  auf  die 
Straße  gehen,  eine  Reise  unternehmen,  auch  wissenschaftlich  arbeiten  kann,  was  vor 
Ausführung  der  Ventilbildung  unmöglich  war. 

Viel  ermutigender  sind  die  Ergebnisse  bei  Jacksonscher  Epilepsie,  wobei 
noch  einmal  bemerkt  werden  muß,  daß  Geschwülste  und  andere  ähnliche  Herd- 
erkrankungen für  die  vorliegenden  Betrachtungen  natürlich  ausfallen.  Meine  Er- 
fahrungen bei  Jackson  scher  Epilepsie  reichen  bis  zum  Jahre  1893  zurück.  Viele 
Kranke  habe  ich  unter  dauernder  Beobachtung  behalten,  mit  ihnen  oder  den  An- 
gehörigen korrespondiert,  um  den  weiteren  Verlauf  festzustellen.  Bei  den  Berliner 
Krankenhauspatienten  handelt  es  sich  häufig  um  fahrendes  Volk,  das  nach  der  Ent- 
lassung nicht  mehr  aufgefunden  werden  kann,  und  von  denen  ich  daher  keine 
Nachrichten  erhielt.  Alle  solche  Kranken  muß  ich  natürlich  als  ungeheilt  bezeichnen. 
Die  Ergebnisse  werden  also  von  mir  keinesfalls  als  zu  günstig,  eher  als  zu  schlecht 
geschildert. 

Von  den  49  wegen  Jacksonscher  Epilepsie  Operierten  ist  im  unmittelbaren  Ge- 
folge der  Operation  — 8 Stunden  danach  — ein  öjähriges  Mädchen  im  Kollaps 
gestorben;  wegen  seiner  schwächlichen  Konstitution  hatte  ich  die  Operation  vom 
Januar  bis  Dezember  abgelehnt,  mich  schließlich  aber  dazu  von  Eltern  und  Haus- 
arzt bestimmen  lassen,  weil  die  Krämpfe  auf  die  Schlundmuskulatur  übergegangen 
waren  und  die  Ernährung  fast  unmöglich  machten,  dazu  durch  Beteiligung  des 
Zwerchfelles  Erstickungsgefahr  herbeiführten.  Eerner  habe  ich  die  Operation  damals 
einzeitig  ausgeführt  und  die  faradische  Reizung  wohl  zu  lange  ausgedehnt.  Drei 
andere  Kranke  im  Alter  von  8,  20  und  38  Jahren  sind  3,  5 und  6 Tage  nach  der 
zweiten  Zeit  im  Status  epilepticus  zu  gründe  gegangen.  Solche  Todesfälle  können 
bei  jeder  schweren  Epilepsie  eintreten;  ich  gebe  aber  ohne  weiteres  zu,  daß  der 
operative  Eingriff  die  gehäuften  Anfälle  veranlaßt  haben  kann.  Alle  anderen  Ope- 
rierten sind  genesen. 

Nach  Absendung  des  Fragebogens  habe  ich  bis  zur  Vollendung  des  Druckes 
(Oktober  1910),  noch  6 Kranke,  darunter  einen  6jährigen  Knaben,  wegen  Jackson- 
scher Epilepsie  operiert;  alle  diese  sind  von  dem  zweizeitig  ausgeführten  Eingriff 
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genesen.  Die  Mortalität  beträgt  somit  hier  4 von  55  Operierten,  und  wenn  ich  die 
Zahlen  der  allgemeinen  genuinen  Epilepsie  hinzunehme  (s.  S.  303),  6 von  96  Operierten. 

Von  den  29  Antworten  berichten  11,  daß  der  Zustand  der  gleiche,  3,  daß 
eine  Verschlechterung  eingetreten  sei.  Bei  8 Operierten  ist  eine  wesentliche  Ver- 
ringerung und  Erleichterung  der  Anfälle  mit  Sicherheit  festgestellt  worden;  zwei 
davon  befinden  sich  am  Ende  des  ersten  Jahres  nach  der  Operation,  bei  den  übrigen 
sind  zwei  bis  fünf  Jahre  verflossen.  Weiter  ist  ein  sehr  gutes  Ergebnis  eingetreten 
bei  drei  Kranken,  von  denen  über  den  einen  kurz  berichtet  werden  soll. 

Bei  dem  jetzt  11jährigen  Knaben  wurde,  als  er  eben  4 Jahre  geworden  war, 
das  primär  krampfende  linkseitige  Handcentrum  in  einer  Zeit  exzidiert.  Die  mit 
vollkommener  Unterbrechung  der  geistigen  Entwicklung  einhergehende  Epilepsie 
hatte  sich  im  Anschluß  an  eine  im  10.  Lebensmonat  auftretende  Gehirnhautentzün- 
dung entwickelt.  Vor  der  Operation  wechselten  freie,  drei  Tage  währende  Zeiten 
mit  solchen,  wo  die  schweren  Anfälle  mit  Bewußtseinsverlust  und  Schaumbildung 
vor  dem  Munde  tagelang  hintereinander  sich  alle  halbe  Stunden  wiederholten.  Jetzt 
kommt  ein  solcher  schwerer  Anfall  höchstens  alle  halbe  Jahre  einmal  zur  Beobach- 
tung, in  der  Zwischenzeit  treten  kurzdauernde  Zuckungen  im  linken  Arm  alle  2 bis 
4 Wochen  einmal  auf.  Irgend  welche  Behandlung  hat  seit  der  Operation  nicht  statt- 
gefunden; der  Knabe  besucht  eine  Klasse  für  schwach  Befähigte  in  der  Schule;  er 
liest,  schreibt  und  rechnet,  spricht  aber  mangelhaft. 

Während  vor  der  Operation  die  Anfälle  stets  im  rechten  Arm  angefangen 
hatten,  beginnt  der  Krampf  seitdem  im  linken  Arm  und  bleibt  auch  auf  die 
linke  Körperseite  beschränkt.  Dieser  merkwürdige  Umstand  läßt  die  Frage,  ob  nicht 
auch  die  rechte  Centralgegend  freigelegt  werden  solle,  umsomehr  berechtigt  er- 
scheinen, als  von  der  ersten  Operation  bis  auf  eine  bereits  vorher  bestehende  leichte 
Parese  des  rechten  unteren  Facialis  keinerlei  Störungen  zurückgeblieben  sind.  In 
diesem  Falle  ist  eine  ausgezeichnet  funktionierende  Ventilbildung  vorhanden.  Die 
Eltern  sind  aber  mit  dem  Zustand  des  Knaben  so  zufrieden,  daß  sie  auf  eine 
weitere  Operation  verzichten. 

Zur  Annahme  von  Heilungen  bin  ich  in  4 Fällen  berechtigt.  Davon  bestehen 
3 seit  17,  8 und  7 V2  Jahren;  sie  betreffen  die  Beobachtungen  1,8,  S.  227;  1,15, 
S.  252  und  I,  10,  S.  232.  Will  man  von  wirklicher  Heilung  sprechen,  so  muß  man 
viele  Jahre  warten.  Denn  wir  beobachten  gelegentlich  bei  jeder  Epilepsie,  auch 
bei  der  Jacksonschen,  Pausen  von  Wochen  und  weit  längeren  Zeiträumen.  Bei 
der  Epilepsie  nach  infantilen  Herderkrankungen  können  die  Anfälle  ebenfalls  einige 
Zeit  aussetzen,  um  dann  in  alter  Heftigkeit  wiederzukehren;  solche  Intervalle 
scheinbarer  Heilung  sind  nicht  übertrieben  selten.  Daher  beweist  es  nichts,  wenn 
nach  einer  Trepanation  und  nach  Freilegung,  eventuell  Ausschneidung  eines 
Rindenfeldes  einige  Monate  die  Anfälle  ausbleiben.  Kehren  sie  nach  einer  solchen 
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Zeit  der  Ruhe  wieder,  so  sind  die  Kranken  eben  nicht  geheilt.  Können  doch  be- 
kanntlich bei  Epileptischen  Verbrennungen,  Verletzungen  und  Operationen  der  ver- 
schiedensten Art,  ja  interkurrente  akute  Erkrankungen  krampfhemmend  wirken  und 
die  Anfälle  auf  lange  Zeit  zum  Verschwinden  bringen.  Ich  habe  mir  5 Jahre  als  einen 
Zeitraum  gesetzt,  nach  dessen  Verlauf  ich  von  Heilung  der  Epilepsie  spreche.  Um 
meinen  Standpunkt  in  dieser  Beziehung  genau  zu  kennzeichnen,  möchte  ich  er- 
wähnen, daß  ich  das  an  encephalitischer  Cyste  operierte  und  jetzt  seit  17  Jahren 
geheilte  lö^Jährige  Mädchen  (Beobachtung  I,  8,  S.  227)  erst  am  27.  März  1900, 
nachdem  6V3  Jahre  keine  epileptischen  Anfälle  mehr  eingetreten  und  die  geistige 
Entwicklung  bis  zum  normalen  Zustande  gediehen  war,  im  Hamburger  ärztlichen 
Verein  als  geheilt  vorgestellt  habe  (Deutsche  med.  Wochenschr.,  1900,  Vereinsbeilage). 

Die  Prognose  ist  aber  selbst  bei  typischer  Jacksonscher  Epilepsie  vollkommen 
unsicher;  man  kann  niemals  auch  nur  eine  Besserung  in  Aussicht  stellen.  Ich  lehne 
daher  jedesmal  die  Operation  ab,  wenn  etwa  eine  Garantie  verlangt  wird.  Wie 
sollte  man  das  auch  wagen  dürfen,  da  man  die  Schwere  und  Ausdehnung  der 
Hirnrindenveränderungen  nicht  Voraussagen  kann?  Trotz  dieser  ernsten  Auseinander- 
setzung wird  die  Operation  von  den  Angehörigen  nicht  selten  dringend  verlangt. 

Indessen  nicht  die  bloßen  Zahlen  können  hier  entscheiden  wie  bei  anderen 
Operationen;  es  muß  auch  der  Wert  des  Erfolges  in  seelischer  Beziehung  in  Be- 
tracht gezogen  werden.  So  habe  ich  nicht  bloß  die  Krämpfe,  sondern  auch  die 
Verblödung  nach  der  Operation  schwinden  sehen 

1.  bei  einem  zur  Zeit  der  Operation  lö^Jährigen  Mädchen  seit  17  Jahren 
(Beobachtung  1,8);  die  Krämpfe  hatten  IU/4;  die  Verblödung  4 Jahre  bestanden; 

2.  bei  einem  30jährigen  Mann  seit  8 Jahren  (Beobachtung!,  15),  er  ist  General- 
agent bei  einer  großen  Lebensversicherungsgesellschaft;  die  Krämpfe  hatten  4 Jahre, 
die  geistige  Zerrüttung  2 Jahre  bestanden; 

3.  bei  einem  22jährigen  Manne  seit  7^2  Jahren  (Beobachtung  I,  10),  er  studiert 
auf  der  Handelshochschule  und  treibt  außer  fremden  Sprachen  Mathematik,  Geo- 
graphie und  Geschichte;  die  Krämpfe  hatten  12  Jahre,  der  geistige  Rückschritt 
3 Jahre  bestanden; 

4.  bei  einem  4jährigen  Knaben  seit  6^4  Jahren,  er  ist  ein  guter  Schüler 
geworden  ; 

5.  bei  einem  9jährigen  Knaben  seit  3 Jahren  (Beobachtung  1, 13,  S.  245);  Krämpfe 
und  geistige  Zerrüttung  hatten  IV2  Jahre  bestanden.  Diesen  Knaben  zähle  ich  hier 
gegen  meine  oben  ausgesprochene  Beschränkung,  mit  dem  Urteil  mindestens  5 Jahre 
warten  zu  wollen,  auf,  weil  der  geistig  imbecille  Knabe  seit  der  Operation  nicht 
bloß  seine  Muttersprache  (ungarisch)  erlernt  hat,  sondern  auch  deutsch  so  voll- 
kommen, daß  er  mir  von  Zeit  zu  Zeit  sehr  hübsche  Briefe  über  sein  ausgezeichnetes 
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Wohlbefinden  schreiben  kann.  Er  besucht  das  humanistische  Gymnasium  und  ist 
in  allen  Fächern  ein  guter  Schüler;  im  Rechnen  ist  er  der  fünfte  unter  68  Schülern. 

Auch  noch  bei  mehreren  anderen  Operierten,  bei  denen  die  Anfälle  an  Zahl 
und  Heftigkeit  abgenommen  haben,  wird  von  einer  sicheren  Besserung  des  Ge- 
dächtnisses berichtet.  Wenn  die  Verblödung  zurückgeht,  so  kann  es  sich  natur- 
gemäß nur  um  funktionelle  Störungen  handeln,  die  durch  umschriebene  Prozesse 
(z.  B.  eine  Cyste)  unterhalten  werden  und  nach  deren  Entfernung  und  Ausheilung 
vollkommen  oder  großenteils  schwinden.  Bestehen  aber  weitgehende  anatomische 
Veränderungen  der  Hirnrinde  (Meningoencephalitis  oder  Encephalitis)  wie  z.  B.  bei 
der  Paralyse,  so  wird  ihre  Rückbildung  und  eine  damit  einhergehende  Besserung 
der  geistigen  Funktionen  nicht  möglich  sein.  Wir  müssen  uns  also  bestreben,  aus 
den  Krankheitserscheinungen  zu  erkennen,  welche  Art  von  Störung  vorliegt;  so 
lange  wir  dies  nicht  vermögen,  werden  auch  viele  Operationen  unnütz  ausgeführt 
werden. 

Ob  eine  Ventilbildung  von  vornherein  vorgenommen  worden  ist  oder  nicht, 
ferner  ob  nach  ihrer  Ausführung  die  Lücke  von  dauernder  Funktion  geblieben 
oder  sich  fest  geschlossen  hat,  scheint  für  die  Frage  des  Erfolges  bei  Jacksonscher 
Epilepsie  nach  meinen  Beobachtungen  ohne  Bedeutung  zu  sein.  Gerade  bei  meinen 
erfolgreichsten  Operationen  ist  nicht  die  geringste  Ventilbildung  vorhanden  (Be- 
obachtungen I,  8,  I,  10  und  I,  15). 

Besonders  muß  hervorgehoben  werden,  daß  man  bei  der  Exzision  des  primär 
krampfenden  Centrums,  namentlich  wenn  es  sich  um  die  rechte  Hand  handelt,  äußerst 
vorsichtig  verfahren  soll,  ln  vier  Fällen  ist  eine  Parese  der  Hand  und  der  Finger 
zurückgeblieben,  die  die  Kranken  stark  behindert;  in  dem  einen  Fall,  bei  einem 
16jährigen  vor  2 Jahren  operierten  Knaben,  bei  dem  auch  eine  Verschlimmerung 
der  Anfälle  eingetreten,  ist  außerdem  der  stereognostische  Sinn  in  der  Hand  und 
den  Fingern  fast  vollkommen  verloren  gegangen.  Noch  empfindlicher  als  das  Arm- 
centrum ist  das  Brocasche  Rindenfeld;  wenn  man  in  seiner  Nähe  zu  operieren 
gezwungen  wird,  ist  äußerste  Vorsicht  geboten. 

Die  Exzision  des  primär  krampfenden  Centrums  soll  also  in  sehr  kleiner  Aus- 
dehnung (höchstens  \b:2Q  mm)  in  allen  den  Fällen  vorgenommen  werden,  in  denen 
vor  der  Operation  keine  Lähmungen  und  Paresen  bestanden  haben  und  bei  denen 
demgemäß  die  Hirnrinde  makroskopische  Veränderungen  nicht  aufweist. 

Dagegen  habe  ich  bei  cerebraler  Kinderlähmung  die  bestehenden  Lähmungen 
und  Contracturen  in  mehreren  Fällen  sich  bessern  sehen,  auch  wenn  aus  der 
veränderten  Centralregion  größere  Stücke  bis  zu  30  mm  Höhe  und  24  mm  Breite 
exzidiert  worden  waren. 

Die  unmittelbaren  Wirkungen  der  Exzision  sind  in  solchen  Fällen  meistens 
von  vornherein  auffallend  gering  gewesen.  Wenn  es  sich  z.  B.  um  das  Handcentrum 
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handelte,  so  beobachtete  ich  nur  eine  größere  Unbeholfenheit,  Langsamkeit  und 
etwas  stärkere  Beschränkung  der  Fingerbewegungen,  als  sie  vor  der  Operation  vor- 
handen waren.  Von  besonderem  Wert  ist  aber  die  Tatsache,  daß  sich  nach  Monaten 
und  Jahren  bei  zwei  Kindern  (Beobachtung  1,13,  S.  245  und  1,14,5.250),  die  Oe- 
brauchsfähigkeit  der  paretischen  Glieder  wesentlich  gebessert  hat.  Diese  Tatsache 
erklärt  sich  wohl  am  ungezwungensten  durch  das  Nachlassen  und  Aufhören  der 
Spasmen  in  bestimmten  Muskelgruppen,  ln  je  stärkerem  Maße  unter  den  Folge- 
wirkungen der  encephalitischen  Prozesse  sich  Contracturen  ausbilden,  um  so 
schwächer  werden  infolge  der  Inaktivität  die  Antagonisten,  und  diese  erlangen  ihre 
Tätigkeit  erst  wieder,  wenn  sie  nicht  mehr  durch  die  abnormen  Qelenksspannungen 
gehindert  sind.  Besonders  deutlich  tritt  dies  am  Vorderarm  bei  der  Pro-  und 
Supinationsbewegung  und  an  den  Fingern  bei  Beuge-  und  Streckbewegungen 
hervor.  Aber  auch  die  Spitzfußstellung  habe  ich  sich  verringern  sehen. 

In  zwei  anderen  Fällen  bei  einem  7jährigen  Kinde  (Beobachtung  I,  12,  S.  238) 
und  einem  27jährigen  Mädchen  ist  wenige  Wochen  nach  der  Operation,  bei  der 
der  stark  von  Flüssigkeit  erfüllte  Seitenventrikel  entleert  worden  war,  eine  wesent- 
liche Besserung  der  Spasmen  und  Contracturen  und  damit  der  Lähmungen  der 
Antagonisten  genau  in  der  eben  beschriebenen  Weise  sowohl  an  den  Extremitäten 
als  am  Rumpf  eingetreten.  Auch  die  frühere  starke  Steigerung  der  Reflexe  zeigte 
eine  sehr  deutliche  Abnahme.  Bei  dem  7jährigen  Kind  war  die  Entleerung  des 
Hydrocephalus  durch  breite  Eröffnung  von  vornherein  eine  vollständige.  Bei  dem 
Mädchen  aber  fand  nur  eine  Ansaugung  von  50  cm^  statt.  Indessen  kann  bei  ab- 
gelaufener Erkrankung  durch  Entleerung  eines  größeren  Teiles  der  Elüssigkeit  die 
weitere  Resorption  angeregt  werden,  wie  wir  das  von  den  serösen  Pleuraausschwit- 
zungen längst  kennen.  Zudem  bewies  in  dem  letzteren  Ealle  die  Lage  der  Tre- 
panationsklappe tief  unter  dem  Niveau  der  umgebenden  Schädelfläche,  daß  eine 
neue  Ansammlung  von  Elüssigkeit  nicht  mehr  stattgefunden  hatte. 

Hier  ist  die  wichtige  Erage  zu  erörtern,  ob  durch  die  Operation  eine  Ver- 
schlimmerung der  Krankheit  herbeigeführt  werden  könne.  Dabei  ist  wohl  zu  be- 
achten, daß  fast  jede  schwerere  Eorm  der  Epilepsie,  um  die  allein  es  sich  bei 
unseren  Betrachtungen  handelt,  unaufhaltsam  fortzuschreiten  pflegt,  daß  sie  die  Ver- 
standeskräfte aufs  ungünstigste  beeinflußt  und  schließlich  in  vielen  Eällen  zur  Ver- 
blödung führt.  Wenn  also  die  Epilepsie  durch  unser  operatives  Eingreifen  nicht 
geheilt  oder  nicht  wenigstens  günstig  beeinflußt  wird,  so  nimmt  sie  ihren  natürlichen 
progredienten  Verlauf,  und  man  darf  die  dann  eintretende  Häufung  der  Krampf- 
anfälle mit  ihren  Eolgezuständen  nicht  ohne  weiteres  als  eine  ungünstige  Wirkung 
der  Operation  hinstellen.  So  schwer  es  also  ist,  in  dieser  Beziehung  eine  Ent- 
scheidung zu  fällen,  so  möchte  ich  bis  auf  den  S.  304  f.  bereits  erwähnten  Eall  eine 
Verschlimmerung  als  Eolge  der  Operation  nicht  annehmen. 
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Indikationen  zur  Operation. 

Allgemeine  genuine  Epilepsie. 

Die  Frage  der  Operation  sollte  nicht  mehr  aus  dem  Kreise  unserer  Aufgaben 
verschwinden.  Besonders  muß  ich  betonen,  daß  wir  auch  bei  der  Epilepsie  von 
Besserungen  als  Folge  der  Operation  sprechen  müssen.  Ernst  v.  Bergmann  hat 
mit  bedingungsloser  Schärfe  gesagt:  Entweder  heilt  die  Epilepsie  oder  sie  heilt 
nicht,  eine  Besserung  könne  er  nicht  anerkennen.  Diesen  Standpunkt,  den  ich 
auf  die  Autorität  von  Bergmanns  hin  lange  Zeit  beibehalten,  habe  ich  auf  Grund 
weiterer  Erfahrungen  verlassen  müssen.  Jedenfalls  ist  die  vollkommene  operative 
Heilung  einer  allgemeinen  genuinen  Epilepsie  ein  sehr  seltenes  Ereignis;  Besse- 
rungen kommen  eher  zur  Beobachtung.  Freilich  wird  es  noch  vieler  Arbeit  be- 
dürfen, um  die  Indikationen  zum  operativen  Vorgehen  schärfer  zu  umschreiben. 
Häufig  genug  wird  der  Eingriff  nutzlos  sein,  weil  der  betreffende  Erkrankungsfall 
sich  gar  nicht  für  die  Operation  eignete,  wenn  z.  B.  bereits  ausgedehnte  Verände- 
rungen der  Hirnrinde,  vielleicht  schon  in  beiden  Hemisphären  vorhanden  sind.  Bis 
jetzt  können  wir  diese  Diagnose  nicht  stellen;  sonst  würden  wir  solche  Fälle  ohne 
weiteres  ausschließen  müssen.  Die  anatomischen  Befunde  am  Lebenden  werden 
hoffentlich  auch  in  diesem  Gebiet  uns  jene  Förderung  verschaffen,  wie  sie  sie  in  so 
manchen  neuen  chirurgischen  Gebieten  uns  geliefert  haben.  Denn  bei  der  Auto- 
psie in  vivo  lernen  wir  die  eigentümlichen,  oft  recht  geringen  Veränderungen  der 
Hirnrinde  kennen,  die  an  der  Leiche  nicht  mehr  in  die  Erscheinung  treten.  Wie 
die  erysipelatöse  Hautrötung  nach  dem  Tode  verschwindet,  so  lassen  sich  die  mehr- 
fach erwähnten  leichten  Rötungen  und  Schwellungen  der  weichen  Hirnhäute,  ihr 
geringes  Ödem  nicht  mehr  bei  der  Sektion  erkennen. 

Sollte  es  uns  nur  gelingen,  einen  geringen  Bruchteil  jener  Kranken  zu  heilen, 
so  wäre  das  unschätzbarer  Gewinn.  So  mancher  hochgebildete  Epileptiker  steht  vor 
dem  Selbstmord,  da  er  sein  Gedächtnis  schwinden  und  seine  Intelligenz  sich  ver- 
mindern fühlt.  Wenn  man  ferner  sieht,  wie  durch  einen  einzigen  Epileptiker  große 
Kreise  beeinflußt  werden,  wie  das  Lebensglück  nicht  des  einzelnen  Kranken  allein, 
sondern  der  ganzen  Familie  vernichtet  werden  kann,  so  wird  man  sich  der  großen 
Bedeutung  dieser  Frage  bewußt.  Je  höher  der  Bildungsgrad  des  Betreffenden,  um  so 
schlimmer  die  Wirkung  auf  die  Angehörigen.  Wie  oft  habe  ich  gerade  aus  unseren 
ersten  Ständen  die  flehentliche  Bitte  vernommen,  doch  ja  zu  operieren,  wenn  auch 
nur  die  geringste  Aussicht  auf  einen  Erfolg  vorhanden  wäre. 

ln  der  Tat  handelt  es  sich  um  einen  Gegenstand  von  sozialer  Wichtigkeit; 
denn  übergroß  ist  die  Zahl  jener  Unglücklichen.  Nach  gefälliger  Mitteilung  des 
Herrn  Geheimrat  Behla  vom  Preußischen  statistischen  Landesamt  betrug  im  Jahre 
1907  die  Zahl  der  in  den  Heilanstalten  Preußens  untergebrachten  Epileptiker  männ- 
lichen Geschlechtes  9058,  weiblichen  Geschlechtes  6178,  zusammen  15.236;  ohne 
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Seelenstörung  waren  2372  männliche,  1601  weibliche  Kranke,  zusammen  3973  Epi- 
leptiker. Eine  Trennung  der  Jacksonschen  von  der  allgemeinen  genuinen  Epilepsie 
ist  nicht  vorgenommen  worden.  Wenn  man  die  Zahl  der  in  den  Familien  befind- 
lichen Kranken  hinzurechnet,  so  kommt  nach  einer  allerdings  nicht  amtlichen  Be- 
rechnung in  Preußen  etwa  auf  1000  Einwohner  ein  Epilepsiekranker.  Es  werden 
sicher  unter  den  vielen  Tausenden,  d.  h.  für  Preußen  etwa  40.000  Epileptikern,  eine 
Anzahl  sich  befinden,  bei  denen  durch  frühzeitige  Operation  wenigstens  Besserung 
hätte  erzielt  werden  können. 

Wenn  die  Anfälle  selten  auftreten,  das  Gedächtnis  und  die  Verstandesfähig- 
keiten wenig  oder  gar  nicht  leiden,  der  Kranke  daher  eine  angemessene  Tätigkeit 
durchzuführen  im  stände  ist,  so  wird  man  gewiß  nicht  von  einer  Operation  sprechen 
dürfen.  Sobald  aber  bei  gehäuften  Anfällen  das  Gedächtnis  zu  schwinden  beginnt, 
kann  man  nie  Vorhersagen,  wie  der  weitere  Verlauf  sich  gestaltet,  und  ob  nicht 
schließlich  vollkommene  Verblödung  eintreten  wird.  Ich  befolge  den  Grundsatz, 
daß  ich  den  Angehörigen  die  Aussichten  auf  Heilung  ohne  jeden  Rückhalt  aus- 
einandersetze und  ihnen  dann  die  Entscheidung  überlasse. 

Zunächst  können  wir  über  die  Heilung  oder  Besserung  epileptischer  Zustände 
nur  durch  klinische  Beobachtung  der  Kranken  urteilen.  Es  wird  noch  langjähriger 
Arbeit  bedürfen,  ehe  wir  zu  der  Erkenntnis  gelangen,  inwieweit  unsere  operativen 
Maßnahmen  im  stände  sind,  auf  die  atrophierenden  und  sklerosierenden  Vorgänge 
in  der  Hirnrinde,  wie  sie  bei  Epileptikern  in  weitem  Umfange  nachgewiesen  worden 
sind  (Chaslinsche  Gliosis,  Sclerose  nevroglique),  einzuwirken  und  namentlich  ihrem 
in  vielen  Fällen  unaufhaltsamen  Fortschreiten,  das  neben  den  klinischen  Erscheinungen 
auch  aus  den  anatomischen  Befunden  gefolgert  werden  darf,  vorzubeugen.  Zumal  in 
letzter  Beziehung  könnte  man  sich  von  der  Druck  ausgleichenden  Trepanation  wohl 
Günstiges  versprechen. 

Auch  in  dem  schwierigen  Kapitel  der  Indikationsstellung  auf  diesem  Gebiet 
wird  nur  das  gemeinsame  Arbeiten  von  Neurologen  und  Chirurgen  zu  Fort- 
schritten führen,  wie  es  in  der  übrigen  Gehirn-  und  in  der  Rückenmarkschirurgie 
schon  so  wertvolle  Früchte  gezeitigt  hat. 

Jacksonsche  Epilepsie. 

Etwas  bestimmter  als  bei  der  allgemeinen  genuinen  Epilepsie  lassen  sich  die 
Indikationen  zum  chirurgischen  Eingreifen  bei  den  Jacksonschen  Anfällen  aufstellen. 
Als  für  die  Operation  ungeeignet  müssen  alle  Formen  bezeichnet  werden,  die  durch 
Intoxikationen  (Blei,  Alkohol,  Urämie)  bedingt  sind,  ferner  die  im  Stadium  der  akuten 
Infektionen  vorkommenden,  endlich  die  auf  Hysterie  beruhenden  Fälle.  Im  übrigen 
sollten  alle  länger  bestehenden  Jacksonschen  Epilepsien  dem  Chirurgen  überwiesen 
werden.  Ich  weiß,  daß  ich  mit  dieser  Ansicht  der  heute  noch  herrschenden  Lehre 
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widerspreche,  und  daß  viele  unserer  führenden  Nervenärzte  auf  dem  entgegen- 
gesetzten Standpunkt  stehen.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  überwiegende  Mehrzahl 
meiner  Kranken  mir  nicht  von  Neurologen,  sondern  von  den  Angehörigen  selbst 
oder  ihren  Hausärzten  zugeführt  worden. 

Indessen  schon  fängt  die  Wandlung  an,  und  es  wächst  die  Zahl  der  Arbeiten, 
die  nur  vom  chirurgischen  Eingreifen  Fortschritte  erwarten.  Wer  ferner  bedenkt, 
wie  ganze  Krankheitsgruppen  in  therapeutischer  Beziehung  aus  der  inneren  Medizin 
in  die  Chirurgie  übergeführt  worden  sind,  wird  auch  in  diesem  ungemein  schwierigen 
Gebiet  das  gleiche  zu  erhoffen  berechtigt  sein.  Es  liegt  mir  fern,  zu  fordern,  daß 
jede  J acksonsche  Epilepsie  — jene  Fälle  ausgenommen  — von  vornherein  dem 
Chirurgen  gehören  solle.  Vielmehr  möge  durchaus  eine  vernünftige  allgemeine  Behand- 
lung vorangehen,  und  dabei  werden  hoffentlich  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  zur  Hei- 
lung gelangen.  Indessen  sollten  diese  Kuren,  wenn  sie  sich  als  nutzlos  erweisen,  nicht 
über  Jahre  verschleppt  werden,  damit  nicht  die  günstige  Zeit  zur  Operation  ver- 
säumt werde.  Als  solche  muß  ich  diejenige  Zeit  bezeichnen,  in  der  die  Hirnrinde 
im  ganzen  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  in  der  die  von  Jolly  postulierte 
epileptische  Veränderung  sich  noch  nicht  ausgebreitet  hat  oder  eingewurzelt  ist, 
ferner  jene  Zeit,  in  der  die  Verstandeskräfte  nicht  gelitten  haben.  Denn  die  operative 
Entfernung  der  die  Epilepsie  verursachenden  Herderkrankungen  kann  nur  dann  zum 
Ziele  führen,  wenn  die  Reizerscheinungen  in  der  Hirnrinde  noch  durch  reparable 
Vorgänge  bedingt  sind.  Je  später  wir  zur  Operation  kommen,  umsomehr  werden 
jene  Schädlichkeiten  unsere  Bemühungen  vereiteln. 

Wiederholt  habe  ich  recht  große  Cysten,  ähnlich  wie  in  der  Beobachtung  I,  8, 
S.  227  und  I,  10,  S.  232  in  höherem  Alter,  einmal  bei  einer  36jährigen  gefunden,  und 
ich  habe  dann  lebhaft  bedauert,  daß  diese  Kranken  erst  zu  mir  geschickt  worden 
waren,  nachdem  die  anfangs  Jacksonschen  Krämpfe  sich  seit  vielen  Jahren  in  all- 
gemeine Epilepsie  verwandelt  und  die  Verstandeskräfte  erheblich  gelitten  hatten. 
Nach  meiner  sonstigen  Erfahrung  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  von 
diesen  Kranken  ein  guter  Teil  durch  frühere  Operation  hätte  geheilt  werden 
können. 

Für  die  frühzeitige  Operation  bei  Jacksonscher  Epilepsie  sprechen  auch  die 
anatomischen  Befunde,  wie  ich  sie  mitgeteilt.  Geschwülste  im  engeren  Sinne,  Angi- 
ome,  Cysten  u.  s.  w.  Wenn  Krämpfe  die  einzige  klinische  Erscheinung  darstellen,  so 
kann  man  nie  beurteilen,  ob  nicht  eine  durch  chirurgisches  Eingreifen  entfernbare 
Herderkrankung  vorliegt.  Um  nochmals  ein  Beispiel  anzuführen,  so  habe  ich  bereits 
zweimal  erwachsene  Epileptiker  operiert,  bei  denen  von  anderer  Seite  nach  monate- 
langer Beobachtung  von  jeder  Operation  abgeraten  worden  war,  und  bei  denen 
die  ausgiebige  Freilegung  der  Centralregion  ein  Angiom  der  weichen  Häute  und 
der  Hirnrinde  ergeben  hatte.  Beide  Kranke  sind  geheilt.  Nicht  ein  einziges  Symptom 
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war  vorhanden,  das  auf  eine  so  ausgedehnte  und  schwere  organische  Veränderung 
hingewiesen  hätte.  Ähnliche  Erfahrungen  habe  ich  bei  wirklicher  Geschwulstbildung 
gemacht. 

Namentlich  sollen  die  Epilepsien  nach  cerebraler  Kinderlähmung,  selbst  wenn 
diese  sehr  ausgedehnt  ist  und  eine  ganze  Körperhälfte  betrifft,  frühzeitig  zur  Ope- 
ration bestimmt  werden.  Hier  kommt  die  Ventilbildung  in  Frage,  um  die  zurück- 
gebliebene Oehirnentwicklung  zu  ermöglichen.  Was  Lannelongue  durch  Aus- 
schneiden von  Knochenstreifen  bei  Idiotie  vergeblich  zu  erreichen  gehofft  hat,  das 
kann  mit  größerer  Aussicht  auf  Erfolg  bei  zu  früher  Verknöcherung  über  den  cere- 
bralen Herden  versucht  werden. 

So  sehr  ich  mich  dagegen  verwahre,  einem  kritiklosen  Operieren  Vorschub 
leisten  zu  wollen,  so  muß  ich  doch  auf  die  verhältnismäßige  Ungefährlichkeit  der 
Operation  besonders  hinweisen.  Die  Trepanation  wird  an  der  am  leichtesten  zu- 
gänglichen Stelle  des  Schädels  ausgeführt,  die  Blutstillung  ist  eine  vollkommene, 
der  Blutverlust  bei  Verwendung  der  Heidenhainschen  Umstechungen  ungemein 
gering,  meist  fast  Null,  die  Asepsis  leicht  durchzuführen.  Der  eigentliche  Eingriff 
am  Gehirn  ist  ein  oberflächlicher.  Zumal  wenn  man  die  Operation  auf  zwei  Zeiten 
verteilt,  werden  auch  die  durch  die  Änderung  der  Druckverhältnisse  bedingten 
Nachteile  auf  ein  sehr  geringes  Maß  zurückgeführt. 

Immer  muß  die  Gehirnoberfläche,  wenn  man  sich  überhaupt  zu  einem  Eingriff 
entschließt,  in  weiter  Ausdehnung  freigelegt  werden.  Nur  auf  diese  Weise  gewinnen 
wir  die  Möglichkeit,  etwaige  Krankheitsherde  zu  erkennen  und  zu  beseitigen.  Den 
Standpunkt,  daß  man  bei  normal  aussehender  und  pulsierender  Dura  sich  mit  der 
bloßen  Trepanation  begnügen  solle,  halte  ich  für  verwerflich.  Für  diese  Anschauung 
sprechen  meine  Beobachtungen.  Ich  habe  bei  gesunder  und  normal  pulsierender 
Dura  nach  deren  Eröffnung,  ganz  zu  schweigen  von  den  Cystenbildungen,  schwere 
Veränderungen  am  Hirn  gesehen;  andere  Male  waren  diese  trotz  fehlender  oder 
geringer  Durapulsation  unbedeutend. 

Was  nun  bei  negativem  Befunde  die  Ausschneidung  des  primär  krampfenden 
Centrums  betrifft,  so  darf  man  seine  Hoffnungen  nicht  zu  hoch  schrauben.  Da  aber 
einzelne  untrügliche  Beweise  für  die  Wirksamkeit  des  Verfahrens  vorliegen,  so 
scheint  mir  die  Exzision  des  primär  in  Reizung  versetzten  Hirnrindengebietes  durch- 
aus gerechtfertigt.  Findet  man  jedoch  an  diesem  so  erhebliche  Veränderungen,  daß 
sie  den  Symptomenkomplex  erklären,  z.  B.  einen  Tumor,  dessen  Entwicklung  übrigens 
epileptische  Anfälle  lange  Zeit  vorangehen  können,  eine  encephalitische  oder  por- 
encephalische  Cyste,  so  ist  mit  der  gebotenen  Behandlung  dieser  Krankheitsprodukte 
unser  chirurgisches  Eingreifen  beendet.  In  solchen  Fällen  wird  man  sich  durch 
den  operativen  Eingriff  am  meisten  befriedigt  fühlen;  denn  man  kann  hoffen,  mit 
der  Entfernung  der  Ursache  auch  die  Folgen  zu  beseitigen.  Schon  Fe  re  sagt  in 
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seinem  Werke  über  die  Epilepsie,  daß  nur  diejenige  Behandlung,  welche  die  Ursache 
der  Epilepsie  angreift,  auf  Heilerfolg  rechnen  darf. 

Indessen  liegen  so  leicht  zu  erkennende  Veränderungen  durchaus  nicht  immer 
vor;  andere  Male  sind  die  sichtbaren  Krankheitsprodukte  zu  unbedeutend,  wie  bei 
einzelnen  unserer  Operierten  die  Leptomeningitis  in  circumscripter  Ausdehnung.  In 
allen  solchen  Fällen  wird  man  faradisch  reizen  und  an  der  den  Krampf  auslösenden 
Stelle  punktieren,  um  nach  einem  subcortical  liegenden  Prozesse,  einer  Cyste  oder 
hydrocephalischen  Flüssigkeitsansammlung  zu  suchen,  nötigenfalls  inzidieren. 

Wir  können  auch  an  einer  anderen  Stelle  des  Gehirns  als  gerade  dem 
primär  in  Reizung  versetzten  Rindenfeld  entspricht,  anatomische  Veränderungen 
finden.  Dann  muß  es  dem  Urteil  des  Chirurgen  überlassen  bleiben,  ob  er  sich  mit 
der  Beseitigung  des  Erkrankungsherdes  begnügen  will,  oder  ob  er  dieser  noch  die 
Ausschneidung  jenes  Rindenabschnittes  hinzuzufügen  für  nötig  hält.  Einige  Male 
habe  ich  letzteren  Plan  ausgeführt,  u.  zw.  mit  bestem  Erfolge.  So  lag  z.  B.  bei  Be- 
obachtung 1, 10,  S.  232  die  porencephalische  Cyste  nach  unten  vom  Facialiscentrum. 
Da  dieses  nicht  in  das  Gebiet  der  Krämpfe  einbezogen  war,  sondern  nur  das  weit 
entfernte  Armcentrum,  so  habe  ich,  abgesehen  von  der  gebotenen  Behandlung  der 
Cyste,  noch  das  primär  krampfende  Centrum  wie  bei  jenen  Fällen  exzidiert,  bei 
denen  ich  nichts  Pathologisches  gefunden  hatte. 

Verlauf  nach  der  Operation. 

Nach  der  Trepanation  kann  es  zu  gehäuften  Anfällen,  ja  zum  Coma  epilepticum 
kommen.  Ich  habe  am  Tage  nach  der  Operation  diesen  schweren  Zustand  mehrfach 
beobachtet.  Das  Bewußtsein  kommt  dann  auch  in  den  anfallsfreien  Pausen  nicht 
zurück,  die  Kranken  sind  unruhig,  werfen  sich  hin  und  her  oder  liegen  comatös 
da.  Der  Puls  zeigt  sehr  hohe  Zahlen,  bis  150,  wird  flatternd,  verschwindet  an  der 
Radialis  auch  ganz  und  ist  dann  nur  an  Carotis  oder  Femoralis  als  kleine  Welle, 
die  kaum  stärker  als  die  normale  der  Radialis  anschlägt,  zu  fühlen.  Die  Atmung 
ist  durch  die  Beteiligung  der  Kehlkopfmuskeln  oder  durch  die  mangelnde  Herz- 
tätigkeit, in  den  schwersten  Fällen  durch  unmittelbare  Teilnahme  des  Zwerchfelles 
an  den  Krämpfen  unzureichend;  daher  zeigen  die  Kranken  neben  tiefer  Blässe  eine 
cyanotische  Färbung.  Dieser  schwere  Zustand  kann,  wie  ich  das  fünfmal  erlebt,  un- 
mittelbar nach  der  Operation  oder  nach  einigen  Tagen  in  den  Tod  übergehen.  In 
anderen  Fällen  gelingt  es  durch  Chloralklystiere  (zum  mindesten  2’0),  Opium  und 
Morphium  die  Anfälle  und  die  große  erschöpfende  Unruhe  zu  unterdrücken,  durch 
Analeptica  (Campher,  Coffein,  Digalen,  Kochsalzinfusionen,  Adrenalineinspritzung  in 
die  Vene)  die  Herztätigkeit  zu  heben  und  die  Kranken  am  Leben  zu  erhalten. 

Jeder  an  schwerer  Epilepsie  Leidende  kann  auch  nach  Operationen  an  anderen 
Körperteilen  in  einen  solchen  Status  epilepticus  verfallen.  So  habe  ich  bei  einem 
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40jährigen  Epileptiker,  bei  dem  ich  die  Exstirpation  der  Gallenblase  mit  Drainage 
des  Hepaticus  vornehmen  mußte,  zwei  Tage  nach  diesem  Eingriff  einen  Status 
epilepticus  eintreten  sehen,  der  den  Kranken  in  die  höchste  Lebensgefahr  brachte. 
Unter  Anwendung  der  angegebenen  Mittel  ist  es  gelungen,  den  Zustand  nach 
48  Stunden  zu  überwinden  und  den  Operierten  zur  Heilung  zu  bringen.  Indessen 
scheint  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  in  den  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  die 
durch  die  Freilegung  der  motorischen  Gegend  bedingte  Hirnreizung  die  unmittel- 
bare Veranlassung  bildet. 

Ich  habe  den  Zustand  stets  erst  nach  der  Eröffnung  der  Dura  mater  eintreten 
sehen,  sei  es,  daß  diese  einzeitig  wie  fast  immer  bei  allgemeiner  Epilepsie  erfolgte, 
sei  es,  daß  sie  wie  gewöhnlich  bei  den  Jacksonschen  Krämpfen  in  einer  zweiten 
Zeit  vorgenommen  wurde.  Die  bloße  Trepanation  als  erster  Akt  ohne  Eröffnung 
der  Dura  hat  bisher  in  keinem  meiner  Fälle  den  Status  epilepticus  ausgelöst.  Daß 
dies  aber  sehr  wohl  möglich  wäre,  beweist  die  erwähnte  Beobachtung  des  an  den 
Gallenwegen  Operierten. 

Nach  solchen  Erfahrungen  wird  man  vermeiden,  die  Operation  bei  Epilepsie 
in  eine  Zeit  zu  legen,  in  der  Anfälle  in  größerer  Zahl  vorhanden  sind.  Denn  man 
wird  dann  eine  vermehrte  Reizbarkeit  der  Hirnrinde  voraussetzen  dürfen.  Man 
wähle  also,  und  das  wird  sich  wohl  stets  ermöglichen  lassen,  eine  anfallsfreie 
oder  wenigstens  anfallsarme  Periode.  Außerdem  gebe  man  in  der  Zeit  vor  der 
Operation  genau  die  Menge  Bromsalze,  an  die  der  betreffende  Kranke  gewöhnt  ist. 
Da  ich  zur  Beobachtung  der  Anfälle  stets  alle  krampfstillenden  Mittel  aussetze,  so 
muß  man  also  zwischen  dieser  Zeit  und  der  Operation  mehrere  Tage  vergehen 
lassen,  in  denen  dann  Brom  gebraucht  werden  soll. 

Nachbehandlung. 

Nach  der  Entlassung  der  Kranken,  die  drei  bis  vier  Wochen  nach  der  Operation 
erfolgt,  soll  stets  eine  allgemeine  Behandlung  längere  Zeit  durchgeführt  werden,  um  die 
Aussichten  auf  dauernde  Heilung  nach  Möglichkeit  zu  verstärken.  Denn  ein  Mensch, 
der  jahrelang  an  Epilepsie  gelitten,  kann  natürlich  nicht,  nachdem  die  Operations- 
wunde geheilt  ist,  wie  ein  von  einer  Geschwulst  Befreiter,  als  von  der  schweren 
Krankheit  genesen  bezeichnet  werden.  Auch  wenn  wir  einen  örtlichen  Krankheits- 
herd haben  beseitigen  können,  der  nach  seiner  ganzen  Beschaffenheit  als  auslösende 
Ursache  betrachtet  werden  darf,  befindet  sich  doch  noch  das  ganze  Gehirn  in  einem 
Zustande  starker  Reizung,  wie  ja  die  zumeist  ganz  allgemeinen  Krampfanfälle  be- 
wiesen haben.  Ein  solcher  Operierter  muß  lange  Zeit  unter  ärztlicher  Beob- 
achtung bleiben,  er  soll  allen  Schädlichkeiten  Vorbeugen,  die  irgendwie  auf  das 
Gehirn  reizend  einwirken:  geistigen  und  körperlichen  Anstrengungen,  Übermüdungen 
u.  dgl.  Er  soll  in  seiner  Lebensweise  Maß  halten,  dafür  Sorge  tragen,  daß  alle 
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Funktionen  ungestört  und  regelmäßig  vor  sich  gehen,  jedes  alkoholische  Getränk, 
reizende,  auch  salzige  Speisen,  ferner  schwer  verdauliche  Fleischsorten  meiden,  über- 
haupt vegetarische  Kost  in  beschränktem  Maße  bevorzugen. 

Zweckmäßigerweise  gönnt  man  dem  Gehirn  lange  Zeit  vollkommene  Ruhe, 
und  um  die  durch  den  operativen  Eingriff  hervorgerufene  Reizung  der  motorischen 
Hirnrinde  abzuschwächen,  lasse  ich  eine  Zeitlang  Brompräparate  in  Gestalt  der 
Mixtura  nervina  der  Formulae  Magistrates  Berolinenses  geben: 

Kalii  bromati  8‘0 
Natr.  bromati 
Ammonii  bromati  ana  4-0 
Aquae  ad  200-0 

bei  Erwachsenen  dreimal  täglich  einen  Eßlöffel.  Nach  8 — lOtägigem  Gebrauch 
wird  eine  gleichlange  Pause  eingeschoben.  Sollten  sich  Anfälle  von  neuem  zeigen, 
so  muß  natürlich  eine  richtige  Brom-  oder  Brom-Opium-Kur  neben  der  Allgemein- 
behandlung eingeleitet  werden. 

Traumatische  und  Reflexepilepsie. 

Verletzungen  der  Centralregion. 

Jede  Verletzung  des  Schädels  kann  zu  epileptischen  Krämpfen  Veranlassung 
geben.  Die  Röntgenaufnahme  ist  in  allen  solchen  Fällen,  wenn  irgend  möglich, 
auszuführen;  sie  gibt  oft  sehr  wichtige  Aufklärungen.  Auch  bei  den  anderen  Formen 
der  Epilepsie  halte  ich  sie  für  dringend  erwünscht.  Am  einfachsten  liegen  die 
Verhältnisse,  wenn  die  motorische  Region  betroffen  ist  und  durch  einen  Bluterguß, 
einen  Knochensplitter  oder  eine  Depression,  durch  entzündliche  und  eitrige  Prozesse 
die  Hirnrinde  unmittelbar  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Nach  unseren  früheren 
Ausführungen  bedarf  es  keiner  besonderen  Begründung,  daß  solche  Verletzungen 
zu  Krämpfen  von  Jacksonschem  Typus  führen  können.  Der  mechanische  Reiz  wirkt 
in  ähnlicher  Weise  wie  der  elektrische  Strom  auf  die  vordere  Centralwindung  ein. 

Beobachtung  1,  10. 

Hufschlag  gegen  den  Schädel,  jacksonsche  Krämpfe.  Heilung  ohne  Eingriff. 

Der  41jährige  Mann,  der  bis  dahin  nie  ernstlich  krank  gewesen  war,  wurde,  als  er 
am  23.  April  1906  ein  Pferd  ausspannen  wollte,  von  diesem  mit  dem  Hinterhuf  so  heftig 
gegen  die  rechte  Schädelseite  geschlagen,  daß  er  bewußtlos  zu  Boden  stürzte.  Nach  einiger 
Zeit  kehrte  das  Bewußtsein  zurück,  jedoch  mußte  der  Verletzte  nach  Hause  gefahren 
werden.  Die  drei  Weichteilwunden  am  behaarten  Kopf  wurden  vom  Arzt  genäht;  Er- 
brechen trat  nicht  auf  und  am  nächsten  Tage  bestanden  nur  noch  leichte  Kopfschmerzen. 
Am  25.  April  empfand  der  Verletzte  plötzlich  ein  Kribbeln  in  der  linken  Hand,  das 
einige  Minuten  anhielt.  Dann  schlossen  sich  ohne  Bewußtseinstrübung  unwillkürliche,  kloni- 
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sehe  Zuckungen  im  linken  Arm  an,  die  bald  auf  die  linke  Gesichtshälfte,  besonders  die 
Mundgegend  übergingen  und  zum  Schluß  auch  den  rechten  Arm  ergriffen.  Da  derartige 
-Anfälle  sich  in  den  nächsten  Tagen  mehrfach  wiederholten,  so  wurde  der  Kranke  am 
30.  April  ins  Augusta-Hospital  gebracht. 

Auf  der  rechten  Schädelhälfte  war  dicht  oberhalb  der  Ohrmuschel  eine  talergroße, 
mäßig  druckempfindliche  flache  Knochenimpression  fühlbar,  deren  Lage  nach  der  cranio- 
cerebralen  Bestimmung  etwa  dem  Facialiscentrum  entsprach.  Oberhalb  dieses  Knochen- 
eindruckes fand  sich  nach  der  Pfeilnaht  zu  eine  1 cm  lange,  schmierig  belegte  Haut- 
wunde. Die  beiden  Qesichtshälften  verhielten  sich  in  der  Ruhe  und  bei  Bewegungen 
gleich,  die  Kraft  in  der  linken  Hand  war  mäßig  herabgesetzt,  ohne  daß  jedoch  bestimmte 
Muskeln  oder  Muskelgruppen  ausfielen.  Berührungsempfindung,  Temperatursinn  und 
Schmerzempfindung  zeigten  sich  am  3.,  4.  und  5.  linken  Finger  sowie  am  linken  Unter- 
arm herabgesetzt.  Das  Lagegefühl  war  an  den  Händen  und  Fingern  erhalten,  der  stereo- 
gnostische  Sinn  dagegen  links  ungenau.  Da  Temperatur  und  Puls  sich  normal  verhielten, 
so  wurde  zunächst  abgewartet,  zumal  der  letzte  Anfall  am  Tage  vor  der  Aufnahme  auf- 
getreten war. 

Schon  am  10.  Mai  hatte  sich  die  Kraft  der  linken  Hand  erheblich  gebessert,  Störungen 
der  Sensibilität  konnten  nicht  mehr  nachgewiesen  werden;  Jacksonsche  Anfälle  hatten  sich 
nicht  wieder  gezeigt.  Daher  wurde  der  Kranke  am  16.  Mai  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Nach  Auskunft  vom  27.  Januar  1910  waren  niemals  wieder  Krämpfe  aufgetreten, 
jedoch  hatte  der  Verletzte  in  den  ersten  Monaten  an  Kopf-  und  Genickschmerzen  sowie 
Schmerzen  im  ganzen  Körper  gelitten,  ln  gebückter  Stellung  stellte  sich  zuweilen  Schwindel 
ein;  außerdem  bestand  eine  Überempfindlichkeit  gegen  Geräusche.  Nach  und  nach  besserte 
sich  dieser  Zustand,  der  Mann  wurde  wieder  arbeitsfähig,  indessen  konnte  er  nach  seiner 
Angabe  nicht  dasselbe  leisten  wie  früher,  da  er  bald  ermüdete. 

So  günstig  wie  im  vorliegenden  Falle  verlaufen  diese  Verletzungen  nicht 
immer.  Allerdings  können  Fremdkörper  (Knochensplitter,  Kugeln,  Messerklingen) 
sogar  im  Centralgebiet  des  Gehirns  oder  in  seiner  Nachbarschaft  einheilen  und 
jahrelang  liegen  bleiben,  ohne  jemals  jacksonsche  Anfälle  hervorzurufen.  Dafür 
werde  ich  im  Kapitel  y>Gehimverletzüngem  Beispiele  geben.  Andere  Male  aber  be- 
stehen die  durch  die  Verletzung  unmittelbar  hervorgerufenen  Anfälle  fort  und  ziehen 
immer  weitere  Gliedabschnitte  in  Mitleidenschaft,  bis  es  schließlich  zu  allgemeinen 
epileptischen  Krämpfen  kommt.  Oder  aber  — das  häufigere  Vorkommnis  — es  tritt 
zunächst  nach  dem  Trauma  eine  gewisse  Zeit  der  Ruhe  ein,  während  der  keine 
oder  nur  geringe  örtliche  Beschwerden  sich  bemerklich  machen.  Wie  bei  der  cere- 
bralen Kinderlähmung  (vgl.  S.  219)  können  Monate  und  Jahre,  selbst  Jahrzehnte 
ohne  Störungen  dahingehen;  da  wird  der  sich  geheilt  Wähnende  plötzlich  von 
einem  Krampfanfall  überrascht.  So  hatte  sich  ein  Hjähriger  Knabe  eine  Kugel  in 
die  rechte  Stirnseite  geschossen  und  war  mit  dem  Leben  davongekommen.  Sechs 
Jahre  nach  der  Verwundung,  während  deren  sich  der  Verletzte  bis  auf  wieder- 
kehrende geringfügige  Kopfschmerzen  durchaus  gesund  und  arbeitsfähig  gefühlt, 
wurde  er  unmittelbar  nach  einer  Perityphlitisoperation  von  linkseitigen  Jacksonschen 
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Krämpfen  befallen,  die  sich  alle  6 — 7 Wochen  wiederholten,  und  kam  nach  vier- 
jährigem Bestehen  dieses  Leidens  im  Alter  von  24  Jahren  zur  Aufnahme.  Nach 
dem  Röntgenbilde  lag  das  Projektil  im  rechten  Occipitalpol  nahe  dem  Confluens 
sinuum;  außer  den  Krämpfen  waren  irgend  welche  Herderscheinungen  nicht  nach- 
zuweisen. Nach  entsprechender  Trepanation  und  Duraumschneidung  wurde  die 
Kugel  aus  einer  Tiefe  von  etwa  2 cm  mit  der  anatomischen  Pinzette  aus  der 
Hirnsubstanz  hervorgezogen.  An  einer  Stelle  war  die  Kugel  von  einer  Art  Kapsel 
umgeben,  im  übrigen  lag  sie  in  einer  Höhle,  die  cystenartig  mit  einer  geringen 
Menge  Flüssigkeit  gefüllt  war.  Der  Kranke  wurde  geheilt  entlassen,  ein  und  ein 
halbes  Jahr  später  waren  Anfälle  nicht  wiedergekehrt;  über  sein  weiteres  Schicksal 
ist  mir  nichts  bekannt  geworden. 

Auch  bei  umschriebener  Verletzung  der  Hirnrinde  in  der  motorischen  Region 
können  solche  Krämpfe  sogleich  den  allgemeinen  Charakter  darbieten;  häufiger  freilich 
beginnt  der  Anfall  als  Jackson  scher.  Ein  Mittelglied  zwischen  den  durch  die  cere- 
brale Kinderlähmung  veranlaßten  Epilepsien  und  den  traumatischen  des  späteren 
Lebens  bilden  die  durch  Verletzungen  bei  der  Geburt  veranlaßten  Formen,  die 
streng  genommen  in  das  vorliegende  Kapitel  gehören,  die  ich  aber  aus  besonderen 
Gründen  früher  (S.  237)  abgehandelt  habe. 

Wenn  nun  erst  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  ein  epileptischer  Anfall  zu 
stände  kommt,  so  stellt  gewöhnlich  eine  Gelegenheitsursache  das  auslösende  Moment 
dar.  Als  solche  sind  neue  Traumen,  psychische  Erregungen,  heftige  Schmerzen, 
endlich  intercurrente,  namentlich  fieberhafte  Erkrankungen  zu  nennen.  Ob  in  dem 
eben  erwähnten  Falle  die  Bauchoperation  als  auslösende  Ursache  zu  betrachten  ist, 
lasse  ich  dahingestellt.  Hat  aber  erst  einmal  ein  Anfall  stattgefunden,  dann  tritt 
gewöhnlich  eine  baldige  Wiederholung  ein,  und  unter  stetiger  Häufung  kommt  es 
zu  wirklicher  Epilepsie.  Bedenken  wir  nun,  daß  sehr  viele  Hirnverletzte  niemals 
Krämpfe  in  ihrem  späteren  Leben  bekommen,  daß  sogar,  wie  ich  bereits  erwähnt, 
Fremdkörper  in  der  Centralregion  einheilen  und  jahrelang  liegen  bleiben  können, 
ohne  daß  auch  nur  die  geringste  Muskelzuckung  sich  einstellt,  so  kommt  man  nicht 
darüber  fort,  auch  hier  eine  höhere  Empfindlichkeit  des  Gehirns  anzunehmen,  d.  h. 
eine  gewisse  Disposition,  wie  ich  das  bei  der  Epilepsie  im  Anschluß  an  cerebrale 
Kinderlähmung  gleichfalls  betonen  mußte.  So  unklar  uns  der  ganze  Begriff  ist,  die 
Tatsache  läßt  sich  nicht  leugnen.  Wirklich  glaubt  Fere,  in  75%  aller  Fälle  von 
traumatischer  Epilepsie  die  Erblichkeit  nachgewiesen  zu  haben,  und  E.  v.  Bergmann 
hat  diese  Zahl  übernommen,  sie  also  wohl  für  richtig  gehalten.  Nach  anderen, 
namentlich  Tilmann,  ist  diese  Zahl  allzu  hoch. 

Auch  bei  der  ausgebildeten  traumatischen  Epilepsie  wird  der  einzelne  Anfall 
zuweilen  durch  eine  Aura  eingeleitet.  Auf  der  einen  Seite  können  sensible  und 
motorische  Reizerscheinungen  in  dem  ursprünglich  krampfenden  Gliedabschnitt  auf 
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das  Nahen  des  Anfalles  hindeuten;  andrerseits  kann  die  Narbe  unmittelbar  zuvor 
empfindlich  und  gerötet  erscheinen,  ja  es  gibt  nicht  selten  Fälle,  in  denen  ein  Druck 
auf  sie  den  Krampf  unmittelbar  auslöst. 

Was  die  bei  der  Operation  gefundenen  anatomischen  Veränderungen  betrifft,  so 
kann  auch  bei  unverletzten  Schädeldecken  ein  extradurales  Hämatom  in  der  Central- 
region sehr  wohl  Krampfanfälle  auslösen.  Entweder  wirkt  es  dadurch,  daß  es  einen 
unmittelbaren  Reiz  auf  die  Hirnrinde  ausübt,  oder  daß  es,  was  bei  längerem  Bestehen 
des  Hämatoms  als  wahrscheinlicher  anzunehmen  ist,  durch  seinen  Druck  zu  Anämie 
der  unterliegenden  Hirnsubstanz  und  besonders  der  Rinde  führt.  Wir  wissen  seit 
langer  Zeit,  zuerst  aus  den  Arbeiten  Kußmauls,  daß  Blutmangel  der  Hirnrinde 
für  die  Entstehung  von  Krämpfen  von  großer  Bedeutung  ist.  Weiter  kommen 
Depressionen  der  Schädelknochen,  Absplitterung  kleiner  Stücke  der  Lamina  vitrea, 
Hämorrhagien  in  die  Arachnoidealmaschen  für  die  Ätiologie  in  Betracht;  alle  diese 
Vorgänge  werden  mit  und  ohne  äußere  Verletzung,  ja  auch  ohne  Zerreißung  der 
Dura  beobachtet.  Hauptsächlich  sind  es  die  sich  anschließenden  entzündlichen  Prozesse, 
die  auch  zu  Knochenneubildung  an  der  Dura  und  Hyperostosen  führen  können, 
welche  den  chronischen  Reiz  auf  die  Hirnrinde  ausüben. 

Ist  die  Gehirnsubstanz  zertrümmert  gewesen,  so  erfolgt  nicht  immer  voll- 
ständige Resorption.  In  solchen  Eällen  kommt  'es  zu  Erweichungsherden  und  zur 
Cystenbildung,  und  der  Gehalt  ihrer  narbigen,  oft  recht  harten  Wandungen  an  Blut- 
pigment beweist  die  traumatische  Entstehung.  Bei  einem  24jährigen  Mann  z.  B.  fand 
ich  am  hinteren  Ende  der  mittleren  Stirnwindung  eine  unmittelbar  unter  der  Dura 
befindliche  schwappende  Cyste  (vgl.  auch  S.  184).  Die  innere  Durafläche  zeigte 
gelbbräunliche  Pigmentflecke  und  Rauhigkeiten.  Die  Cystenwand,  die  aus  Arachnoidea, 
Pia  und  einer  dünnen  Schicht  veränderter  Hirnrinde  bestand,  wurde  in  Markstück- 
größe fortgeschnitten  und  dadurch  die  reichlich  walnußgroße  Höhle  eröffnet,  ln 
ihrer  Wand  waren  mehrere  gelbpigmentierte  derbe  Narbenstränge  zum  Teil  von 
strahligem  Gefüge  sichtbar;  diese  wurden  sämtlich  im  Gesunden  abgetragen.  Nach 
vorn  von  dieser  großen  Cyste  befand  sich,  von  ihr  nur  durch  eine  dünne  Schicht 
Hirnsubstanz  getrennt,  eine  zweite  kirschkerngroße  Höhle,  die  in  gleicher  Weise 
versorgt  wurde.  Der  Duralappen  wurde  nach  genauer  Blutstillung  in  die  zurück- 
bleibende Hirnmulde  hineingeschlagen. 

Die  Entstehung  dieser  Cysten  war  zweifellos  auf  einen  Hieb  mit  einem  Blei- 
kugelstock zurückzuführen,  durch  den  der  Kranke  im  Alter  von  16  Jahren  ohnmächtig 
zu  Boden  geschlagen  worden  war.  672  Jahre  später  wurde  er  von  Jacksonscher 
Epilepsie  befallen.  Von  der  Verletzung  war  links  seitlich  in  der  Kranznaht  etwa 
entsprechend  dem  Fuße  der  zweiten  Stirnwindung  nur  eine  kirschkerngroße  mit 
dem  Knochen  nicht  verwachsene  Hautnarbe  zurückgeblieben.  Auch  die  Operation 
deckte  am  Schädelknochen  nicht  die  geringsten  Veränderungen  auf.  Durch  den 
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heftigen  Stockschag  war  der  Knochen  offenbar  gegen  das  Gehirn  zu  eingepreßt 
worden,  hatte  dieses  zerquetscht,  war  aber  vermöge  der  Elastizität  des  jugendlichen 
Schädels  zurückgefedert,  ohne  zu  brechen  oder  zu  splittern.  Aus  dem  traumatischen 
Herde  hatten  sich  im  Laufe  der  Zeit  die  cortico-arachnoidealen  Cysten  entwickelt. 
Der  Kranke  ist  geheilt. 

Ferner  können  sich  um  Fremdkörper  Cysten  bilden,  wie  wir  in  dem  S.  317f. 
mitgeteilten  Falle  von  Schußverletzung  gesehen. 

Ist  die  Dura  zerrissen,  so  treten  stets  narbige  Verwachsungen  mit  der  Arachnoidea 
und  Pia  sowie  mit  der  Gehirnoberfläche  ein.  Dann  sieht  man  bei  der  Operation 
häufig  die  umgebende  Arachnoidea  mehr  oder  weniger  stark  ödematös.  Ein  solches 
sehr  ausgesprochenes  Ödem,  ähnlich  dem  in  Tafel  11,  Band  I abgebildeten,  habe  ich 
auch  bei  traumatischer  Epilepsie  als  einzige  grob  wahrnehmbare  Veränderung  des 
öfteren  gefunden;  zugleich  waren  entlang  den  Gefäßen  die  für  Leptomeningitis 
charakteristischen  weißlichen  Streifen  vorhanden. 

Bei  Schädelverletzungen  infolge  von  stumpfer  Gewalt  wird  das  Gehirn  nicht 
selten  durch  Contrecoup  am  schwersten  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  geschädigt. 
Auch  diese  Art  der  Hirnquetschung  kann  zu  Jacksonscher  Epilepsie  Veranlassung 
geben,  wofür  ich  in  der  Beobachtung  1,  16,  S.  280  ein  beweisendes  Beispiel  mit- 
geteilt habe. 


Andere  Gehirnverletzungen. 

Indessen  führen  durchaus  nicht  bloß  die  Verletzungen  der  Centralregion  zur 
Epilepsie;  auch  solche  an  jeder  anderen  Stelle  des  Gehirnes  können  die  Ursache 
bilden,  freilich  je  weiter  entfernt  von  jenen  Abschnitten,  um  so  seltener.  Daher 
kommen  hauptsächlich  noch  das  Stirnhirn,  dann  der  Scheitellappen  in  Betracht.  Für 
ersteres  Vorkommnis  gebe  ich  folgendes  Beispiel: 

Beobachtung  1,  20. 

Fall  auf  den  Kopf,  nach  2^4  Jahren  Epilepsie.  Am  Stirnhirn  Defekt.  Verdickung 
und  Verwachsung  der  Dura.  Entfernung  der  Schwarten,  Ventilbildung.  Sehr 

bedeutende  Besserung. 

Der  28jährige  Kranke  war  erblich  nicht  belastet;  der  Vater  hatte  sich  in  seinem  42.  Jahr 
aus  unbekannter  Ursache  das  Leben  genommen.  Im  Alter  von  23  Jahren  (Frühjahr  1903) 
fiel  der  bis  dahin  Gesunde  nachts  zwei  Stockwerke  tief  herab,  schlug  mit  dem  Kopf  auf  Stein- 
fliesen auf,  trug  eine  blutende  Wunde  an  der  linken  Stirnseite  davon  und  blieb  mehrere 
Stunden  ohne  Bewußtsein  liegen,  bis  er  morgens  aufgefunden  und  verbunden  wurde.  Nachdem 
er  im  Bett  vorübergehend  das  Bewußtsein  zurückerlangt  hatte,  fiel  er  für  etwa  14  Tage  in 
iefes  Coma  zurück.  Allmählich  kehrte  das  Bewußtsein  angeblich  unter  Fieber  und  Delirien 
wieder.  Der  Kranke  blieb  im  ganzen  sechs  Wochen  zu  Bett,  ohne  daß  Krämpfe  oder  Zuckungen 
während  dieser  Zeit  eintraten,  auch  fühlte  er  sich  weiterhin  zunächst  gesund. 
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Als  er  im  Dezember  1905  — also  2^4  Jahre  später  - eine  Kiste  auspackte,  wobei 
er  sich  bücken  mußte,  verlor  er  plötzlich  das  Bewußtsein,  fiel  nach  hinten  über  und  blieb 
10  Minuten  unter  Zuckungen  liegen.  Nach  dem  Erwachen  stellten  sich  Kopfschmerzen  und 
erhebliche  Schwäche  ein.  Schon  nach  3 Tagen  wiederholte  sich  der  gleiche  Anfall,  der  nun 
mindestens  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  wiederkehrte.  Bald  häuften  sich  die  Anfälle,  so 
daß  zwei,  vereinzelt  auch  mehrere  an  einem  Tage  erfolgten;  dazwischen  traten  Pausen  von 
einigen  Tagen  ein.  Gelegentlich  kam  es  zu  Zungenbiß. 

Am  20.  Februar  1906  wurde  der  Kranke  aufgenommen.  Bei  der  Untersuchung  konnte 
eine  Ungleichheit  in  der  Motilität  und  Sensibilität  beider  Körperhälften  nicht  festgestellt 
werden.  Über  der  linken  Stirnhälfte  nahe  der  Haargrenze  fand  sich  eine  flache  talergroße 
Impression  im  Knochen,  ohne  daß  eine  Narbe  in  der  Haut  zu  sehen  war.  Die  von  uns 
wiederholt  auch  nachts  beobachteten  Anfälle  waren  allgemein  epileptischer  Art.  Das  Gesicht 
verfärbte  sich  blau,  der  Kiefer  schlug  von  links  nach  rechts,  wobei  etwas  Speichel  aus  dem 
Munde  floß,  linkes  Bein  und  linker  Arm  führten  heftige  Krampfbewegungen  aus,  während 
von  der  rechten  Körperhälfte  nur  die  Hand  sich  krampfhaft  bewegte.  Zuweilen  beteiligte 
sich  die  ganze  rechte  Seite.  Der  Kranke  war  bewußtlos.  Da  die  Anamnese  sowie  die  Narbe 
auf  die  linke  Hemisphäre  hinwiesen,  nahm  ich  hier  die  Trepanation  vor. 

Am  28.  Februar  1906  wurde  in  der  ersten  Zeit  zunächst  die  Dura  der  Centralregion 
freigelegt;  sie  pulsierte  sichtbar  und  schien  nicht  übermäßig  gespannt.  Nach  vorn  zu  an 
der  Impressionsstelle  war  sie  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Daher  wurde  hier  frontalwärts 
eine  zweite  kleinere  Knochenklappe  Umschnitten,  deren  Basis  vorn  ihren  Sitz  hatte  (vgl. 
Tafel  XXXll,  Fig.  a).  Die  Ränder  der  größeren  Knochenlücke  wurden  um  je  1 cm  ab- 
getragen, um  eine  Ventilbildung  zu  erzielen.  Die  Lamina  vitrea  beider  Knochenklappen  war 
vollkommen  glatt  und  wies  keinerlei  Spuren  einer  alten  Fraktur  auf.  Die  Dura  zeigte  sich 
entsprechend  der  vorderen  Trepanationslücke  dellenförmig  eingesunken. 

ln  der  zweiten  Zeit  — am  16.  März  — wurde  an  dieser  Stelle  zunächst  eine  Inzision 
durch  die  Dura  ausgeführt  (Tafel  XXXll,  Fig.  b).  Beim  Versuch,  sie  vom  Gehirn  abzuheben, 
zeigte  sie  sich  gerade  im  Bereich  der  Delle  fest  mit  ihm  und  der  Arachnoidea  verwachsen, 
so  daß  Rindensubstanz  an  ihr  haften  blieb.  Die  Ablösung  stieß  aber  nur  in  diesem  Bezirk 
auf  Schwierigkeiten,  weiter  nach  hinten  in  der  großen  Trepanationslücke  waren  keinerlei 
Adhäsionen  vorhanden.  Auch  erschien  die  Dura  vorn  außerordentlich  dick,  sie  maß  5 mm 
im  Durchmesser.  Nach  hinten  zu  nahm  diese  schwartenartige  Verdickung  etwas  ab;  immerhin 
war  die  Dura  an  der  Innenseite  unregelmäßig  gewulstet,  wie  auf  Fig.  c zu  erkennen.  Das 
hier  liegende  Gehirn  zeigte  in  der  Färbung  und  in  seinen  Windungen  keine  Abweichungen 
von  der  Norm.  Aber  entsprechend  der  Duradelle  bemerkte  man  in  der  Gehirnoberfläche  eine 
.Mulde,  die  etwa  2 Fingerglieder  lang  und  ein  Fingerglied  breit  war;  zugleich  erschien  die 
Gehirnoberfläche  grauviolett  verfärbt.  Die  stark  verdickte  Dura  im  Bereich  der  Delle  wurde 
vollkommen  entfernt,  um  auch  hier  ein  Ventil  zu  schaffen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  kernarmes  Bindegewebe  mit  zahlreichen  dickwandigen  Gefäßen  an  beiden  Flächen, 
namentlich  nach  der  Arachnoidea  zu,  ferner  außerordentlich  zellreiches  Arachnoideagewebe 
mit  alten  Blutergüssen  in  Resorption,  also  chronische  Pachymeningitis  und  Arachnitis 
(Narbe).  Die  Hautwunden  wurden  exakt  vernäht;  die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Während  der  ersten  14  Tage  nach  der  zweiten  Operation  litt  der  Kranke  unter 
zeitweilig  auftretenden  Zuckungen  in  der  linken  Hand  und  bisweilen  auch  im  linken  Bein; 
beides  pflegte  sehr  schnell  wieder  vorüberzugehen.  Die  rechten  Extremitäten  nahmen  an 
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diesen  Zuckungen  nicht  teil,  aber  in  der  rechten  Hand  behielt  der  Kranke  eine  gewisse 
Ungeschicklichkeit.  Am  15.  Tage,  nachdem  25  Tage  lang  kein  Anfall  aufgetreten  war,  setzte 
plötzlich  wieder  ein  solcher  von  allgemeiner  epileptischer  Art  ein.  Er  begann  mit  Zuckungen 
in  den  linken  Extremitäten,  sprang  auf  den  rechten  Mundfacialis  über,  so  daß  der  Mund 
von  links  nach  rechts  gezerrt  wurde,  und  ergriff  dann  die  rechten  Extremitäten,  während 
die  linken  im  tonischen  Krampf  angezogen  gehalten  wurden.  Der  Krampfanfall  dauerte 
fünf  Minuten,  ging  in  typischer  Weise  mit  Schaumbildung  und  Zungenbiß  einher  und  hatte 
eine  vollkommene  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  zur  Folge.  Diese  ging  zunächst 
im  Facialisgebiet  zurück,  dann  verschwand  nach  Ablauf  von  2 Wochen  die  Lähmung  des 
Beines  vollständig,  und  schließlich  nach  einer  weiteren  Woche  war  auch  die  Lähmung  des 

Fig.  92. 


rechten  Armes  bis  auf  eine  geringe  Schwäche  ausgeglichen.  Der  Kranke  stand  am  16.  April, 
24  Tage  nach  der  letzten  Operation,  zum  ersten  Male  auf  und  wurde  12  Tage  später  mit 
geheilten  Wunden  nach  Haus  entlassen. 

Ein  Vierteljahr  später  habe  ich  den  Operierten  untersucht.  Störungen  in  der  Motilität 
oder  Sensibilität  waren  nirgends  am  Körper  vorhanden;  Kopfschmerzen  traten  niemals  ein. 
Im  ganzen  hatten  sich  drei  Anfälle  von  dem  gleichen  Charakter  wie  früher  gezeigt.  Schon 
damals  aber  hatte  der  Operierte  eine  von  Mitte  Mai  1906  ab  langsam,  aber  ständig  fort- 
schreitende Besserung  des  Gedächtnisses  beobachtet.  Infolgedessen  konnte  er  seine  ganze 
geschäftliche,  u.  zw.  sehr  anstrengende  Tätigkeit  ausfüllen  — er  war  Besitzer  eines  großen 
Warengeschäftes  und  unternahm  auch  Reisen;  zuweilen  mußte  er  wegen  eines  »dösigen 
Gefühles  im  Kopf"  eine  Viertelstunde  pausieren  und  machte  dann  einen  kurzen  Spaziergang. 
Auch  diese  Störung,  die  ein-  bis  zweimal  wöchentlich  eintrat,  hatte  sich  in  letzter  Zeit  verringert. 

Im  Dezember  1908  gab  der  Operierte  bei  der  Untersuchung  an,  daß  es  ihm  um 
vieles  besser  gehe  als  vor  der  Operation.  Er  war  körperlich  gesund  und  arbeitete  mühelos 
und  angestrengt  den  ganzen  Tag  über,  ohne  spazieren  zu  gehen.  Er  rauchte  stark  und 
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legte  sich  überhaupt  keine  besondere  Schonung  auf.  Das  einzige,  worüber  er  zu  klagen 
hatte,  waren  einzelne  Anfälle,  die  aber  um  vieles  seltener  als  vor  der  Operation  auftraten. 
Während  sie  sich  früher  bis  zu  2 und  3 am  Tage  gehäuft  hatten,  kam  es  nur  noch  alle 
4 — 6 Wochen  zu  einem  Anfall.  Der  Kranke  wurde  dabei  ohne  Aura  bewußtlos,  am  ganzen 
Körper  starr,  verdrehte  die  Augen  und  verblieb  in  dieser  tonischen  Starre  wenige  Minuten. 
Dann  erwachte  er  und  hatte  für  73  — 2 Stunden  Kopfschmerzen.  Geistig  war  er  vollkommen 
normal;  der  Verstand  hatte  nicht  gelitten.  Das  Gedächtnis  war  besser  als  vor  der  Ope- 
ration, nur  selten  kamen  kleine  Vergeßlichkeiten  vor.  Brompräparate  hatte  der  Kranke  seit 
einem  Jahre  nicht  mehr  genommen. 

Die  ganze  Operationsstelle  war  einen  Querfinger  tief  unter  die  übrige  Schädelfläche  einge- 
sunken. Der  vordere  nach  der  Stirn  zu  gelegene  Knochenlappen  maß  in  frontaler  und  sagittaler 
Richtung  45  mm  und  schien  fest  eingewachsen,  da  er  sich  weder  beim  Husten  noch  Pressen 
bewegte.  Dagegen  hob  sich  der  über  der  linken  Centralgegend  liegende  Knochenlappen 
(sagittal  und  vertikal  76  mm)  schon  beim  Husten,  viel  stärker  beim  Pressen,  ohne  aber 
das  umgebende  Niveau  zu  erreichen.  Es  bestand  also  eine  Ventilbildung. 

Nach  der  letzten  Nachricht  vom  11.  Juli  1910  war  das  Allgemeinbefinden  trotz  ange- 
strengter geschäftlicher  Tätigkeit  vorzüglich.  Die  epileptischen  Anfälle  traten  nur  noch  alle 
4 — 5 Monate  einmal  auf;  die  Verstandeskräfte  und  das  Gedächtnis  boten  keine  Störung; 
auch  zeigten  sich  keine  Lähmungen  nach  den  Anfällen.  Ärztliche  Behandlung  war  seit  der 
Operation  nicht  mehr  benutzt  worden.  Seinen  Zustand  schilderte  der  Patient  als  ganz  entschieden 
und  bedeutend  besser  wie  vor  der  Operation  und  war  für  diese  außerordentlich  dankbar. 

Wie  auch  aus  dem  beschriebenen  Falle  hervorgeht,  pflegen  bei  Verletzungen 
anderer  Gehirnteile  als  der  Centralregion  die  Krampfanfälle  meist  von  vornherein 
allgemeinen  Charakter  zu  besitzen  und  nicht  den  Jackson  sehen  Typus  darzubieten. 
Abgesehen  von  diesem  Unterschied  stellen  sich  bei  Verletzungen  der  Centralgegend 
leichter  und  früher  Krämpfe  ein  als  bei  Verletzungen  anderer  Hirnabschnitte. 

Die  äußerlich  auf  der  Haut  sichtbaren  Narben  bieten  bekanntlich  keinen 
Anhalt  dafür,  wo  sich  die  eigentliche  Hirnverletzung  befindet.  Schon  die  Veränderungen 
der  Dura  mater  und  ihre  Verwachsungen  mit  Lamina  vitrea  sowie  Gehirn  können  an 
ganz  anderer  Stelle  sich  befinden,  vollends  die  eigentlichen  Verletzungen  der  Hirnsubstanz 
selbst.  Hier  kommen  alle  die  Momente  in  Betracht,  die  durch  die  federnde  Elastizität 
des  Schädeldaches  und  das  Ausweichen  des  Gehirns  im  Schädelinnern  bedingt  sind. 

Jede  Commotio  cerebri  kann  zu  Epilepsie  Veranlassung  geben,  ohne  daß  eine 
Herderkrankung  oder  gerade  Blutung  vorhanden  gewesen  wäre.  Da  nun  eine  ernstere 
Verletzung  der  motorischen  Region  mit  einem  gewissen  Grade  von  Gehirnerschütterung 
verbunden  zu  sein  pflegt,  so  läßt  sich  oft  nicht  entscheiden,  auf  welche  Störung 
die  Epilepsie  zurückgeführt  werden  soll. 

Im  Anschluß  an  die  traumatischen  Epilepsien  muß  erwähnt  werden,  daß  auch 
chronische  Eiterungen  der  Schädelknochen,  die  sowohl  zu  Hyperostosen  als  zu 
Erweichungsherden  im  Gehirn  führen  können,  zuweilen,  wenn  auch  selten  und  erst 
nach  jahrelangem  Bestehen,  die  Ursache  für  Epilepsie  abgeben.  Diese  Fälle  gehören 
weniger  in  das  Kapitel  der  traumatischen,  als  in  das  der  Reflexepilepsien  (s.  S.  325). 
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Indikationen  zur  Operation. 

Bei  der  ungünstigen  Prognose,  die  jeder  Fall  von  traumatischer  Epilepsie 
erfahrungsgemäß  bietet,  darf  die  Indikation  zum  operativen  Eingriff  sehr  weit  gestellt 
werden.  Vor  allem  wird  man,  wenn  die  Krämpfe  im  unmittelbaren  Anschluß  an 
die  Verletzung  auftreten  und  nach  einiger  Zeit  der  Beobachtung  nicht  verschwinden, 
die  getroffene  Schädelstelle  freilegen  müssen.  Ist  eine  äußere  Wunde  vorhanden,  so 
versteht  sich  das  bis  auf  wenige  Ausnahmen  von  selbst.  Es  gibt  genug  Fälle,  bei 
denen  der  Befund  am  Schädel  dem  Chirurgen  das  Messer  geradezu  in  die  Hand 
drängt.  Wenn  ich  bei  dem  S.  316  erwähnten  Kranken  ein  abwartendes  Verfahren  ein- 
geschlagen habe,  so  geschah  das  wegen  des  raschen  Schwindens  aller  schweren  Sym- 
ptome und  weil  das  Röntgenverfahren  keinerlei  Abnormitäten  nachwies.  Findet  man 
aber  eine  stärkere  Knochendepression,  zeigen  sich  bei  der  Röntgenaufnahme  Knochen- 
splitter oder  andere  Fremdkörper  in  der  Tiefe,  so  soll  operiert  werden,  je  früher 
desto  besser.  Man  wird  jene  Abnormitäten  mit  Recht  für  die  Ursache  der  Krampfanfälle 
ansehen,  wenn  sie  in  der  Centralregion  oder  in  ihrer  Nachbarschaft  gelegen  sind, 
und  sie  daher  bald  möglichst  entfernen.  Aber  auch  an  anderen  Schädelstellen  soll 
unter  den  besagten  Umständen  die  Operation  vorgenommen  werden,  ebenso  jedes- 
mal, wenn  die  Erscheinungen  auf  eine  Verletzung  des  Gehirns  selbst  hinweisen. 

Handelt  es  sich  um  ältere  Fälle,  bei  denen  äußere  Wunden  nicht  mehr  vorliegen, 
so  muß  an  dem  Orte  der  früheren  Verletzung  eine  Trepanation  ausgeführt  und  die 
Dura  mater  stets  eröffnet  werden,  auch  wenn  sie  normal  erscheint.  Oft  genug  findet 
man  unter  ihr  starkes  Ödem  der  Arachnoidea,  das  durch  Stichelung  zu  beseitigen 
ist,  oder  die  Leptomeningen  narbig  verändert,  mit  der  Hirnrinde  verwachsen  und 
in  dieser  selbst  Narben.  Solche  müssen  bis  in  die  gesunde  Umgebung  ausgeschnitten 
werden.  Der  Einwand,  daß  die  Narben  sich  beim  Heilungsvorgang  wieder  bilden, 
ist  nicht  stichhaltig,  da,  wie  auf  S.  251  f.  ausgeführt,  erfahrungsgemäß  aseptische 
Operationsnarben  die  Gefahr  des  Reizes  und  der  nachfolgenden  Epilepsie  nicht 
ohne  weiteres  in  sich  schließen.  Auch  die  Narben  der  weichen  und  knöchernen 
Schädeldecken  sollen  beseitigt  werden.  Findet  man  im  Gehirn  einen  Abszeß,  cystische 
Umwandlungen  oder  Erweichungsherde  an  der  Stelle  der  alten  Verletzung,  so 
werden  sie  breit  gespalten  und  nach  den  Regeln  behandelt,  die  im  I.  Band  S.  34  ff. 
des  genaueren  angegeben  sind. 

Bei  längerem  Bestehen  werden  die  traumatischen  Jackson  sehen  Epilepsien 
ebenso  zu  allgemeinen,  wie  wir  es  von  den  auf  cerebraler  Kinderlähmung  beruhenden 
Formen  kennen  gelernt  haben.  Auch  dann  soll  an  der  Stelle  der  veranlassenden 
Schädelverletzung  der  chirurgische  Eingriff  vor  sich  gehen.  Freilich  sind  die  Aus- 
sichten auf  Heilung  viel  schlechtere  geworden.  In  solchen  Fällen  kommt  bei  aus- 
bleibendem Erfolg  die  Kochersche  Ventilbildung  in  Frage.  Das  gleiche  Verfahren 
bleibt  das  einzig  mögliche,  wenn  bei  allgemeiner  traumatischer  Epilepsie  ein  örtlicher 
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Erkrankungsherd  nicht  aufgefunden  werden  kann.  Die  Erfolge  entsprechen  etwa 
denen,  wie  wir  sie  ausführlich  bei  der  genuinen  Epilepsie  erörtert  haben. 

Die  Frage,  ob  man  die  durch  die  Verletzung  oder  den  operativen  Eingriff 
entstandene  Schädellücke  plastisch  schließen  oder  offen  lassen  solle,  wird  verschieden 
beantwortet.  Franz  König  hat  durch  Deckung  eines  Defektes  mittels  seiner  Band  I, 
Seite  125  ff.  beschriebenen  Plastik  eine  schwere  Epilepsie  zur  Heilung  gebracht. 
Solche  Lücken  im  Schädel  brauchen  durchaus  nicht  über  der  Centralgegend  ihre 
Lage  zu  haben,  um  Epilepsie  zu  veranlassen.  Ich  habe  die  Krämpfe  nach  einem 
Knochendefekt  eintreten  sehen,  der  bei  eitriger  Mastoiditis  durch  die  ausgedehnte 
Fortnahme  des  Knochens  in  diesem  Gebiet  veranlaßt  war.  E.  v.  Bergmann  spricht 
sich  für  den  Verschluß  der  Öffnung  aus,  Kocher  dagegen  befürwortet,  die  Ventil- 
bildung bestehen  zu  lassen.  Mir  scheint  es  zweckmäßig,  nach  Verletzungen  möglichst 
normale  Verhältnisse  wiederherzustellen;  ich  führe  daher  bei  aseptischen  Wunden 
sofort  eine  plastische  Knochenoperation  aus,  andernfalls  warte  ich  damit  bis  zur 
vollkommenen  Reinigung  des  Operationsfeldes. 

Reflexepilepsie. 

Nicht  von  jenen  Formen  der  Epilepsie  soll  hier  die  Rede  sein,  die  sich  im 
Anschluß  an  eine  Erkrankung  der  inneren  Organe  entwickeln;  denn  diese  gehören 
nicht  ins  Bereich  der  Chirurgie.  Wie  wir  aber  bereits  oben  (S.  323)  gesehen,  daß 
chronische  Eiterungen  der  Schädelknochen  bisweilen  die  Krämpfe  veranlassen,  so 
können  diese,  freilich  wohl  immer  bei  disponierten  Personen,  gelegentlich  durch  alte 
Operationsnarben  am  Schädel,  die  nicht  bloß  in  der  Centralregion  zu  liegen  brauchen 
ausgelöst  werden.  Hierbei  handelt  es  sich  um  postoperative  Epilepsie,  die  im  weitesten 
Sinne  gerechnet  noch  in  das  Bereich  der  traumatischen  Formen  gehört.  Ferner  aber 
kann  jede  Narbe  an  beliebiger  Körperstelle  zum  Ausgangspunkt  für  die  Krämpfe 
werden;  namentlich  fürchtet  man  jene,  die  mit  Knochenhaut  oder  Nerven  verwachsen 
und  auf  Druck  stark  empfindlich  sind.  Nothnagel  und  mit  ihm  Jol  ly  glaubten 
daß  manchen  Narben  des  Gehirns  und  seiner  Häute  die  gleiche  Bedeutung  wie 
peripher  gelegenen  zukäme,  und  sie  hielten  demgemäß  solche  Formen  von  Epilepsie 
für  reflektorisch  bedingte.  Zuweilen  verspüren  die  Kranken  eine  Aura,  die  von  einer 
derartigen  Narbe  ausgeht,  oder  der  Druck  auf  diese  erzeugt  unmittelbar  den  epilep- 
tischen Anfall. 

Die  Kenntnis  solcher  Zustände  ist  alt,  und  bereits  Dieffenbach  hat  Exzisionen, 
von  Weichteilnarben,  ja  Amputationen  von  Gliedmaßen  in  der  Hoffnung  vorgenommen, 
daß  mit  Beseitigung  der  Ursache  auch  die  Krankheit  schwände,  eine  Hoffnung,  die 
freilich  oft  genug  getäuscht  wird.  Obschon  es  sich  bei  diesen  Operationen  nicht  um 
Hirnchirurgie  handelt,  der  Gegenstand  also  nicht  zu  meinem  eigentlichen  Thema  gehört, 
möchte  ich  doch  nicht  unterlassen,  eine  interessante  Operationsgeschichte  mitzuteilen. 
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Narbenepilepsie. 


Beobachtung  I,  21. 

Trigeminusneuralgie  mit  Narbenepilepsie;  Heilung  durch  Exstirpation  des 

Ganglion  Gasseri. 

Der  48jährige  Kranke  zeigte  sich  erblich  insofern  belastet,  als  seine  Großmutter  im  Irren- 
hause gestorben  war,  hatte  aber  früher  nie  nervöse  Störungen  gehabt.  Ostern  1897  erlitt  er  eine 
Verletzung  am  linken  Supraorbitalrand,  und  im  Anschluß  hieran  entwickelte  sich  eine  schwere 
Trigeminusneuralgie  auf  derselben  Seite.  1898  wurde  anderwärts  der  Infraorbitalis,  1899  der 
zweiteAstan  der  Schädelbasis  nach  Lücke,  1900  der  dritte  Ast  reseziert,  ohne  daß  Heilungeintrat. 
Die  zweite  Operation  hatte  nach  einigen  Wochen  Krampfanfälle  mit  Verlust  des  Bewußtseins  im 
Gefolge;  die  Krämpfe  traten  zuweilen  tagelang  hintereinander  täglich  zu  mehreren  auf,  zuweilen 
nach  1 4tägiger  Pause.  DiefortbestehendeNeuralgie  und  die  hinzugetretene  Reflexepilepsie  machten 
den  Mann  vollständig  erwerbsunfähig  und  veranlaßten  im  Januar  1901  einen  Selbstmordversuch. 

Am  13.  September  1901  erfolgte  seine  Aufnahme  ins  Augusta-Hospital.  Die  linkseitige 
Neuralgie  betraf  alle  drei  Äste;  eigentliche  Anfälle  mit  schmerzfreien  Pausen  waren  nicht 
vorhanden,  die  Schmerzen  hielten  vielmehr  lange  Zeit  bis  zu  mehreren  Tagen  an  und  exacer- 
bierten  zuweilen  zu  unerträglicher  Heftigkeit;  in  den  letzten  Wochen  bestanden  sie  ununter- 
brochen. Wiederholt  wurden  Krampfanfälle  folgenden  Charakters  von  uns  beobachtet;  Der 
Kranke  lag  bewußtlos  im  Bett  auf  dem  Rücken,  die  Pupillen  waren  mittelweit,  reagierten 
nicht  auf  intensiven  Lichtreiz;  die  Hände  waren  zu  Fäusten  geballt,  die  Beine,  zunächst 
krampfhaft  gespannt  in  Streckstellung,  führten  dann  klonische  Zuckungen  aus;  der  Körper 
war  von  profusem  Schweiß  bedeckt.  Nach  Beendigung  des  etwa  3 Minuten  dauernden  Anfalles 
reagierte  der  Kranke  weder  auf  Anruf  noch  auf  tiefe  Nadelstiche;  dagegen  wurde  die  bisher 
keuchend-stertoröse  Atmung  freier.  Durch  Druck  auf  die  Narbe  am  jochbogen  (Folge  der 
zweiten  Operation)  ließ  sich  sowohl  ein  neuer  Anfall  auslösen,  als  auch  während  der  Ab- 
nahme der  klonischen  Krämpfe  deren  Heftigkeit  sofort  steigern.  Nach  dem  Anfall  bestand 
Bewußtlosigkeit,  Schlafsucht  und  Verwirrtheit.  Die  Krämpfe  setzten  ferner  ohne  seelische 
Erregungen  ein,  und  die  Zuckungen  ließen  keine  Spur  von  Willkür  wahrnehmen. 

Die  Exzision  der  sehr  tiefen,  mit  Jochbogen  und  Oberkiefer  verwachsenen,  bis  in  dieFossa 
sphenomaxillaris  reichenden  Narbe  wäre  nicht  allein  eingreifend,  sondern  auch  nutzlos  gewesen, 
da  sie  wiederum  ausgedehnte,  dem  Periost  und  Knochen  adhärente  Narben  erzeugt  hätte.  Dagegen 
war  durch  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Trigeminusstammes  eine  sichere  Leitungs- 
unterbrechung von  jener  Operationsnarbe  her  nach  dem  Centralorgan  zu  erzielen,  und,  wenn 
die  Hirnrinde  selbst  noch  nicht  dauernd  gelitten  hatte,  konnte  die  Ganglionexstirpation  zur 
Heilung  führen.  Umsomehr  war  diese  Operation  berechtigt,  als  auch  eine  günstige  Einwirkung 
auf  die  Trigeminusneuralgie  zu  erwarten  stand,  obwohl  letztere  nicht  die  typische  Form  darstellte. 

Am  7.  Oktober  1901  wurde  die  Operation  von  mir  ausgeführt.  Nach  Einleitung  der 
Chloroformnarkose  trat  beim  Seifen  der  Jochbogennarbe  ein  Krampfanfall  von  obigem 
Charakter  ein  und  hörte  erst  mit  zunehmender  Betäubung  auf;  dieser  Anfall  war  der  letzte. 
8 Tage  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion  stand  der  Kranke  auf;  10  Tage  später  war  die 
Vernarbung  beendet.  Die  Trigeminusneuralgie  war  verschwunden,  der  Kranke  heiterer 
Stimmung,  während  er  vorher  äußerst  reizbar  und  unglücklich  gewesen.  Selbst  starker  Druck 
auf  die  Jochbogennarbe  löste  keinen  Anfall  mehr  aus. 

Der  Mann  befand  sich  bei  der  Untersuchung  1 Jahre  nach  der  Operation  in  bestem 
Gesundheitszustände.  Drei  Jahre  später  ist  er  in  seiner  Heimat  an  Pneumonie  gestorben; 
Schmerzen  und  Krämpfe  waren  nicht  mehr  eingetreten. 


Die  Neubildungen  des  Gehirns. 

Allgemeine  Hirndrucksymptome. 

Jede  Anhäufung  pathologischer  Massen  im  Schädelinnern,  möge  es  sich  um  Neu- 
bildungen, Abszesse,  Tierblasen,  Blutansammlungen,  gleichviel  in  welchem  Abschnitte 
des  Gehirns  oder  seiner  Umgebung,  oder  um  hydrocephalische  Flüssigkeit  handeln, 
führt  der  Regel  nach,  sobald  die  Raumbeschränkung  einen  höhern  Grad  erreicht 
hat,  zu  den  Erscheinungen  des  vermehrten  intracraniellen  Drucks.  Doch  ist  es  er- 
staunlich, in  welchem  Maße  das  Gehirn  sich  gelegentlich  an  langsam  zunehmende 
Raumbeschränkung  gewöhnt,  ohne  daß  jene  Erscheinungen  eintreten.  So  habe  ich 
bei  einem  41jährigen  Arbeiter  ein  großes  von  den  Hirnhäuten  ausgehendes  Sarkom 
in  der  rechten  Temporalgegend  exstirpiert,  das  die  dünne  Schläfenbeinschuppe 
durchbrochen  hatte.  Unter  Fortnahme  des  M.  temporalis,  des  Jochbeins,  der  äußeren 
Wand  der  Augenhöhle,  eines  handtellergroßen  Stückes  der  Schädeldecke  und  der 
Dura  ließ  sich  der  Tumor  nach  Unterbindung  der  Meningea  media  entfernen,  und 
nun  bot  der  Stirnlappen  eine  männerfaustgroße  Grube  dar.  Die  Geschwulst  hatte 
das  Gehirn  bis  zum  Foramen  opticum  zurückgedrängt;  trotzdem  waren  nicht  die 
geringsten  Hirndruckerscheinungen,  auch  keine  Stauungspapille  aufgetreten. 

Ferner  habe  ich  bei  einer  45jährigen  Frau  wegen  schwerster  Trigeminusneuralgie 
das  Ganglion  Gasseri  exstirpiert,  und  als  die  Frau  16  Tage  nach  vollendeter  Wund- 
heilung starb,  fand  sich  bei  der  Sektion  ein  gewaltiges  Cholesteatoma  arachnoideae 
cerebri,  pontis,  cerebelli.  Die  Geschwulst  füllte  den  ganzen  dritten  Ventrikel  aus, 
hatte  das  Septum  pellucidum  und  den  Thalamus  opticus  bei  Seite  gedrängt,  die 
linke  untere  Schläfenwindung  war  zu  einem  schmalen  Blatt  gedrückt,  die  Windungen 
der  linken  Kleinhirnrinde  zu  durchsichtigen  Blättern  verdünnt.  An  der  Schädelbasis 
setzte  sich  der  Tumor  bis  zum  verlängerten  Mark  fort  und  hatte  die  basalen  Gehirn- 
nerven zur  Seite  gedrängt.  Trotz  der  großen  durch  die  Sektion  nachgewiesenen 
Ausdehnung  der  Geschwulst  hatte  zu  keiner  Zeit  und  von  keinem  der  vielen  zu 
Rate  gezogenen  Ärzte  während  eines  Zeitraumes  von  15  Jahren  jemals  ein  anderes 
Symptom  als  die  schwere  Neuralgie  im  ganzen  Gebiete  des  linken  Trigeminus  fest- 
gestellt werden  können;  auch  Stauungspapille  war  nie  gefunden  worden.  Bei  der 
Operation  zeigte  die  Dura  mater  sich  keineswegs  in  höherem  Maße  gespannt  als 
sonst  bei  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri;  dasselbe  Ergebnis  lieferte  die 
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Sektion.  Die  Raumbeschränkung  im  Schädelinnern  hatte  offenbar  deshalb  keine 
Symptome  hervorgerufen,  weil  die  Geschwulst  außerordentlich  langsam  gewachsen  war. 
Da  jene  Operation  extradural  vorgenommen  wird,  das  Cholesteatom  aber  intraduralen 
Sitz  hatte,  so  konnte  ich  während  des  Eingriffes  nichts  von  der  Geschwulst  wahr- 
nehmen. Die  Neuralgie  war  durch  Kompression  des  Ganglion  Gasseri  oder  der 
Trigeminuswurzel  hervorgerufen  und  seit  der  operativen  Entfernung  jener  Nerven- 
teile beseitigt. 

Die  Erscheinungen  des  vermehrten  intracraniellen  Drucks  werden  als  allgemeine 
Hirndrucksymptome  zusammengefaßt.  Unter  ihnen  fehlen 

Kopfschmerzen 

fast  niemals.  Sie  können  die  höchsten  Grade  erreichen  und  sind  beim  Hirntumor 
häufig  vage,  den  ganzen  Kopf  einnehmende,  oder  sie  haben  ihren  Sitz  bald  in  der  Stirn 
und  den  Augen  oder  auf  dem  Scheitel,  bald  im  Hinterkopf,  entsprechen  aber  auch 
bei  Beschränkung  auf  kleinere  Schädelabschnitte  durchaus  nicht  immer  dem  Sitze 
der  Neubildung.  Um  nur  wenige  Beispiele  anzuführen,  so  sah  ich  bei  einer  großen 
Geschwulst  im  rechten  Stirnhirn  die  Kopfschmerzen  in  beiden  Schläfengegenden, 
besonders  allerdings  in  der  rechten  beginnen  und  mit  Nackenschmerzen  endigen, 
ferner  mehrmals  bei  Neubildungen  im  Stirnhirn  die  Schmerzen  ausschließlich  im 
Hinterkopf  auftreten.  Umgekehrt  wird  häufig  bei  Geschwülsten  am  Kleinhirnbrücken- 
winkel als  Sitz  der  Kopfschmerzen  die  gegenüberliegende  Stirngegend  bezeichnet. 
Ferner  beobachtete  ich  bei  einer  Geschwulst,  die  aufs  Tentorium  cerebelli  drückte, 
ebenso  bei  einem  Abszeß  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  nur  heftigste  Stirnschmerzen 
auf  der  gleichen  Kopfseite. 

Aus  alldem  ergibt  sich,  daß  die  Kopfschmerzen  unter  den  Allgemeinsymptomen 
aufgeführt  werden  müssen.  Nur  dann  lassen  sie  sich  als  Lokalsymptome  verwerten, 
wenn  sie  stets,  sei  es  spontan  oder  auf  Druck  und  Beklopfen,  an  der  gleichen  Stelle 
des  Schädels  empfunden  werden.  Dies  ist  bei  Gehirngeschwülsten  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  gerade  häufig.  Wenn  aber  die  Dura  mater  mit  ergriffen  ist, 
pflegen  sich  die  Schmerzen  eher  am  Orte  der  Neubildung  zu  lokalisieren. 

Gelegentlich  geht  der  Kopfschmerz  mit  Übelkeit  und  Erbrechen  einher;  diese 
Symptome  treten  aber  auch  ohne  alle  Beschwerden  bei  Hirngeschwülsten  auf. 
Immerhin  fehlt  bei  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  jedes  Erbrechen.  Als  charakteristisch 
für  das  cerebrale  Erbrechen  gilt  die  Eigentümlichkeit,  daß  es  auch  im  nüchternen 
Zustande  und  ohne  Würgen  erfolgt;  es  setzt  nicht  allzu  selten  unvermittelt,  geradezu 
sturzartig  ein. 

Psychische  Störungen. 

Alle  raumbeengenden  Prozesse  in  der  Schädelkapsel  können  zu  schweren 
psychischen  Störungen,  wie  Gedächtnisschwäche,  Benommenheit  führen;  letztere  kann 
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sich  bis  zur  Bewußtlosigkeit  und  Schlafsucht  steigern.  Daß  der  vermehrte  Hirndruck 
wenigstens  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Ursache  darstellt,  wird  durch  die  günstige 
Wirkung  der  druckentlastenden  Trepanation  mit  Eröffnung  der  Dura  bewiesen. 
Gelingt  die  Beseitigung  des  Krankheitsherdes,  so  sehen  wir,  wenn  der  Sopor  nicht 
zu  lange  bestanden  hat,  oft  in  überraschend  kurzer  Zeit,  selbst  im  Laufe  von  24  Stunden, 
die  geistigen  Fähigkeiten  zurückkehren  oder  wenigstens  eine  wesentliche  Besserung 
des  psychischen  Zustandes  eintreten.  Bei  so  rascher  Erholung  kann  es  sich  um 
gröbere  anatomische  Veränderungen  nicht  handeln.  Die  Großhirnrinde  gilt  allgemein 
als  das  Organ  der  seelischen  Tätigkeit,  der  bewußten  Empfindung,  des  Denkens 
und  Wollens,  und  wir  brauchen  hier  auf  die  Meinungsverschiedenheit  nicht  einzu- 
gehen, ob  für  diese  höheren  psychischen  Funktionen  die  gesamte  Großhirnrinde 
oder  besondere  anatomisch  abgegrenzte  Rindengebiete  in  Betracht  kommen.  Auch 
Hitzig,  der  im  Stirnhirn  das  Centrum  des  abstrakten  Denkens  sieht,  schreibt  den 
übrigen  Hirnregionen  geistige  Funktionen  zu;  denn  nach  seiner  Auffassung  ist  »die 
Intelligenz,  besser  gesagt  der  Schatz  der  Vorstellungen  in  allen  Teilen  des  Gehirns 
zu  suchen“.  Daher  darf  es  nicht  wundernehmen,  daß  durch  beträchtliche  Steigerung 
des  Hirndrucks  psychische  Störungen  hervorgerufen  werden. 

Aus  derselben  Veranlassung  kann  es  zu  allgemeinen  Krämpfen  kommen. 
Endlich  spielt  hier  das  Schwindelgefühl  eine  große  Rolle.  Der  allgemeine 
Schwindel  äußert  sich  im  Verlust  der  Gleichgewichtserhaltung.  Über  den  für  raum- 
beschränkende Prozesse  in  der  hinteren  Schädelgrube  charakteristischen  Drehschwindel 
vgl.  dieses  Kapitel. 

Stauungspapille. 

1 

Von  größter  Wichtigkeit  als  Symptom  allgemeinen  Hirndrucks  ist  die  Stauungs- 
papille; sie  stellt  eine  so  charakteristische  Erscheinung  des  steigenden  Hirndrucks  dar, 
daß  ihre  Anwesenheit  oder  ihr  Fehlen  für  die  Diagnose  den  Ausschlag  geben  kann. 
Freilich  ist  sie  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden;  sie  wird  bei  kleinen 
Geschwülsten  gefunden  und  bei  großen  vermißt,  ihre  Stärke  steht  in  keinem  Ver- 
hältnis zur  Größe  des  Tumors.  Der  Sitz  der  Neubildung  spielt  für  ihr  Vorkommen 
eine  wesentliche  Rolle.  Am  frühesten  entsteht  sie  in  jenen  Fällen,  in  denen  die 
großen  Venen  unmittelbar  der  Kompression  ausgesetzt  sind,  so  gerade  bei  Klein- 
hirntumoren, welche  den  Raum  in  der  hinteren  Schädelgrube  zwischen  Tentorium 
cerebelli  und  knöcherner  Kapsel  beschränken  und  den  Blutabfluß  hindern;  hier 
pflegt  die  Stauungspapille  auch  bald  eine  doppelseitige  zu  sein.  Indessen  ist  sie 
selbst  bei  unmittelbarer  Einwirkung  auf  den  Sinus  rectus  kein  regelmäßiger  Befund. 
So  ergab  die  Sektion  bei  einem  25jährigen  Manne  unserer  Beobachtung  einen 
pflaumengroßen  (4:3:  2-5  cni)  Solitärtuberkel  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre,  u.  zw. 
an  ihrer  dem  Tentorium  zugewandten  Fläche;  an  diesem  war  er  in  der  Ausdehnung 
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eines  Markstückes  festgewachsen.  Seine  medialen  hinteren  zwei  Drittel  grenzten  in 
2 cm  Länge  unmittelbar  an  die  Unterseite  des  Sinus  rectus.  Trotzdem  waren  die 
Veränderungen  am  Sehnervenquerschnitt  äußerst  gering.  Nur  die  medialen  Papillen- 
ränder waren  beiderseits  verwaschen,  die  lateralen  ganz  scharf  konturiert;  links,  also 
auf  der  der  Geschwulst  nicht  entsprechenden  Seite,  erschien  auch  der  obere  Rand 
undeutlich;  Niveauunterschiede  hatten  sich  nicht  bemerklich  gemacht. 

Bei  einseitiger  Sinuskompression  bleibt  die  Stauungspapille  gelegentlich  dauernd 
auf  eine  Seite  beschränkt,  so  namentlich  bei  Kompression  des  Sinus  cavernosus  und 
der  in  diesen  mündenden  Venen,  wie  sie  durch  Geschwulstbildung  in  einem  Stirn- 
lappen hervorgerufen  werden  kann.  Mit  der  Papillenveränderung  zugleich  kommt 
es  dann  bei  stärkerer  und  namentlich  schnell  eintretender  Stauung  des  Venenblutes 
zu  Blutextravasaten  in  der  Netzhaut. 

Während  bei  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  und  der  Frontallappen  die 
Stauungspapille  immerhin  eine  häufig  beobachtete  und  auch  in  früheren  Stadien 
eintretende  Erscheinung  ist,  führen  die  Geschwülste  des  Großhirns  und  namentlich 
der  motorischen  Region  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Fällen  überhaupt  nicht 
oder  erst  dann  zu  der  charakteristischen  Veränderung  des  Augenhintergrundes,  wenn 
sie  ein  bedeutendes  Volumen  erreicht  haben.  Bei  Pons-  und  Vierhügeltumoren  pflegt 
die  Stauungspapille  zu  fehlen. 

Zur  Lokalisation,  d.  h.  zur  Erkennung  der  Hemisphäre,  in  der  die  Geschwulst 
ihren  Sitz  hat,  ist  die  einseitige  oder  einseitig  stärkere  Stauungspapille  nicht  mit 
Sicherheit  zu  verwerten.  Ich  habe  sie  außer  bei  anderen  Großhirngeschwülsten  z.  B. 
bei  Occipitaltumoren  zweimal  auf  der  gesunden  Seite  zuerst  entstehen  sehen,  in 
dem  einen  Falle  nach  vorhergegangener  Netzhautblutung,  sie  blieb  hier  auch  dauernd 
stärker  und  erschien  14  Tage  nach  erfolgreicher  Geschwulstexstirpation  noch  ange- 
deutet, während  sie  damals  auf  der  kranken  Seite  bereits  verschwunden  war.  Nach 
V.  Horsleys  Auffassung^  sind  nicht  sowohl  die  Höhe  der  Schwellung  der  Papille, 
als  vielmehr  ihre  feineren  degenerativen  Veränderungen  (Neuritis  mit  Hämorrhagien 
und  weißem  Exsudat)  von  ausschlaggebender  Bedeutung,  und  er  glaubt,  daß  in  70% 
der  wachsenden  Geschwülste  diese  Veränderungen  am  deutlichsten  auf  der  Seite 
des  Tumors  seien.  Für  den  sichersten  Führer  hält  er  das  Papillödem,  dessen 
stärkere  Ausbildung  zugleich  mit  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  intracranieller  Drucksteigerung  der  Seite  des  Krankheitsherdes  entspräche. 
Das  Papillödem  beginnt  stets  im  oberen  nasalen  Quadranten.  Kuhnt  hat  1879  zuerst 
angegeben,  daß  die  Schwellung  bei  Neuritis  auf  der  nasalen  Seite  stärker  sei;  er 
zeigte,  daß  das  besonders  lose  Bindegewebe  hauptsächlich  auf  der  nasalen  Hälfte 
der  Papille,  weniger  an  der  der  Macula  zugewendeten  Seite  entwickelt  ist.  Nach 
Gowers  beginnen  auch  die  degenerativen  weißen  Punkte  in  der  nasalen  Hälfte  der 

' Victor  Ho  rsley,  Optic  neuritis,  choked  disc  or  papilloedema.  British  medical  Journal.  5.  März  1910. 
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Papille.  Die  Ausbreitung  des  Ödems  erfolgt  von  oben  nach  unten,  erst  auf  der 
nasalen,  dann  auf  der  temporalen  Hälfte;  infolgedessen  verändert  sich  der  untere 
äußere  Quadrant  zuletzt.  Umgekehrt  sieht  man  häufig  die  Stauungspapille  sich  in 
der  entgegengesetzten  Reihenfolge  wieder  zurückbilden. 

In  80%  jener  Neubildungen,  bei  denen  im  Anfang  der  Beobachtung  die 
Stauungspapille  fehlte,  trat  sie  nach  Cus hing  auf  der  kranken  Seite  zuerst  auf. 

Was  die  Theorien  von  der  Entstehung  der  Stauungspapille  betrifft,  so  entspricht 
meiner  Meinung  nach  die  mechanische  von  Manz  und  Schmidt-Rimpler  den 
klinischen  Erfahrungen,  wenigstens  bei  den  Hirngeschwülsten;  ihr  gegenüber  steht  die 
Leber  sehe  Entzündungstheorie.  Mehrmals  habe  ich  beobachtet,  daß  so  lange  die 
Neubildung  einen  intracraniellen  Druck  ausübte,  die  Stauungspapille  vorhanden  war, 
daß  aber  bei  rezidivierenden  Geschwülsten,  die  infolge  der  Trepanation  ihr  Wachstum 
auch  außerhalb  der  Schädelhöhle  fortsetzen  konnten,  die  Stauungspapille  nicht  wieder 
zum  Vorschein  kam,  eine  so  gewaltige  Ausdehnung  das  Rezidiv  selbst  innerhalb  des 
Schädels  erreichen  mochte,  vgl.  hierzu  namentlich  Beobachtung  IV,  1.  Allerdings 
muß  man  bedenken,  daß  neuritische  Veränderungen  an  den  Papillen  auch  bei 
Erweichungsprozessen  im  Gehirn  Vorkommen.  So  war  in  Beobachtung  VI,  4,  in  welchem 
Falle  der  rechte  Hinterhauptspol  sich  bei  der  Autopsie  in  höherem  Maße  als  der 
linke  erweicht  zeigte,  die  rechte  Papille  völlig  verwaschen,  während  an  der  linken 
der  temporale  Rand  noch  leidlich  scharf  erschien. 

Bordley  und  Cushing^  haben  als  pathognomonisches  Symptom  des  Hirn- 
drucks eine  Verschiebung  der  Grenzen  für  Rot  und  Blau  im  Gesichtsfelde  beschrieben; 
während  die  Grenzen  für  Weiß  normal  bleiben,  erscheint,  umgekehrt  wie  gewöhnlich,  das 
Gesichtsfeld  für  Blau  kleiner  als  das  für  Rot.  Nach  Beseitigung  des  Druckes  durch 
decompressive  Trepanation  sah  Cushing  die  rote  und  blaue  Grenze  wieder  zur 
Norm  zurückkehren.  Diese  Verlagerung  der  Farbengesichtsfelder,  die  als  charakteristisch 
für  Hysterie  galt,  fand  Cushing  als  ziemlich  konstantes  Frühsymptom  bei  Hirn- 
geschwülsten. 

Ein  ungemein  wichtiges  Symptom  steigenden  Hirndrucks  besteht  in  der  Puls- 
verlangsamung, ich  habe  ein  Herabgehen  bis  zu  36  Schlägen  in  der  Minute 
beobachtet;  dabei  pflegt  der  Puls  sehr  voll  und  stark  gespannt  zu  sein. 

Der  allgemeine  Hirndruck  kann  namentlich  durch  die  lähmende  Einwirkung 
auf  das  Atemcentrum  zum  Tode  führen,  noch  ehe  irgend  eine  Herderscheinung  sich 
ausgebildet  hat,  die  uns  die  Diagnose  ermöglichte.  Solche  Todesfälle  haben  wir 
leider  nicht  selten  erlebt;  Kranke,  die  noch  in  leidlichem  Zustande  zur  Aufnahme 
gelangten,  gingen  in  kürzester  Frist  unter  den  Erscheinungen  acuten  Hirndrucks  zu 
gründe.  Meist  handelt  es  sich  hierbei  um  rasch  eintretendes  Hirnödem. 

' Harvey  Cushing,  Some  aspects  of  the  pathologicai  physiology  of  intracranial  tumors.  Boston 
Medical  and  Surgical  Journal.  15.  Juli  1909,  S.  71  — 80. 
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Einleitung  zu  den  örtlichen  Symptomen  der  Hirngeschwülste. 

Aus  den  bis  jetzt  erwähnten  allgemeinen  Erscheinungen  können  wir  wohl 
zu  der  Vermutung  einer  Gehirngeschwulst  gelangen,  über  ihren  Sitz  vermögen  wir 
aber  höchstens  dann  etwas  auszusagen,  wenn  eine  bestimmt  umschriebene  Gegend 
des  Schädels  sich  stets  bei  Erschütterung,  auf  Druck  oder  Beklopfen  als  schmerzhaft 
erweist.  Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  (Scheppern),  welches  die  Perkussion 
über  der  Tumorgegend  erzeugt,  und  auf  dessen  Wert  L.  Bruns  besonders  hingewiesen 
hat,  ist  nur  selten  in  so  ausgesprochener  Weise  wahrzunehmen,  daß  es  zur  Diagnose 
verwertet  werden  kann.  Ebenso  gehören  perkutorisch  nachweisbare  Dämpfung, 
Abschwächung  des  Perkussionsschalles  oder  tympanitischer  Klang  mit  und  ohne 
Scheppern  zu  den  Ausnahmen. 

Mit  den  letzten  Symptomen  sind  wir  bereits  in  das  Gebiet  der  Herderscheinungen 
gelangt,  die  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  unmittelbar  hinweisen.  Um  diese  örtlichen 
Symptome  möglichst  genau  aufzählen  zu  können,  werde  ich  im  folgenden  die  Neu- 
bildungen des  Gehirns  getrennt  nach  den  einzelnen  Regionen  abhandeln  und  jedem 
Hirnabschnitt  eine  symptomatische  Darstellung  beifügen.  Aber  ebensowenig  wie 
die  einzelnen  Regionen  scharf  voneinander  geschieden  sind  und  die  Geschwülste 
auch  nur  deren  ungefähre  Grenzen  beachten,  ebensowenig  lassen  sich  die  Symptome 
streng  auseinanderhalten.  Ist  z.  B.  der  hintere  Abschnitt  der  Stirnwindungen  von 
der  Neubildung  ergriffen,  so  wird  auch  die  Centralregion  ihren  Anteil  an  der  Sym- 
ptomatologie dieses  Falles  geltend  machen  u.  s.  f.  Zudem  kann  ein  einzelnes  Symptom 
wie  die  Hemianopsie  bei  der  Ausdehnung  der  in  Betracht  kommenden  Leitungs- 
bahnen durch  die  Erkrankung  weit  voneinander  liegender  Hirnprovinzen  hervor- 
gerufen sein.  Unter  Berücksichtigung  dieser  Einschränkungen  halte  ich  immerhin 
meine  Teilung,  namentlich  vom  chirurgischen  Standpunkt,  für  zweckmäßig.  Besonders 
betont  zu  werden  verdient,  daß  eine  einzelne  örtliche  Erscheinung  im  allgemeinen 
wenig  beweist,  daß  vielmehr  nur  die  Kombination  aller  Symptome  und  die  richtige 
Abschätzung  des  Wertes  eines  jeden  brauchbare  Ergebnisse  für  die  Lokaldiagnose  liefert. 

Wie  die  Erscheinungen  des  allgemeinen  Hirndrucks  nicht  gleichmäßig  sind, 
sondern  in  ihrer  Heftigkeit  häufig  einem  starken  Wechsel  unterliegen,  so  treten  auch 
die  Lokalsymptome  nicht  selten  anfallsweise  auf,  oder  sie  zeigen  periodische  Ver- 
stärkungen und  Abschwächungen.  Dieser  Wechsel  der  Erscheinungen  betrifft  gelegent- 
lich alle  in  den  folgenden  Kapiteln  aufgeführten  Herdsymptome;  auch  kommen  alter- 
nierende Symptome,  namentlich  Hemiparesen  zur  Beobachtung. 

Von  manchen  Hirnprovinzen  kennen  wir  charakteristische  Lokalerscheinungen 
überhaupt  nicht;  entwickeln  sich  in  ihnen  Geschwülste,  so  treten  nur  die  allgemeinen 
Drucksymptome  auf.  Solche  Hirnteile  bezeichnen  wir  als  stumme  Gebiete;  es  sind 
die  vorderen  Abschnitte  beider  Stirnlappen,  der  hintere  Abschnitt  auch  des  rechten. 


Stumme  Hirngebiete. 
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ferner  große  Teile  des  rechten  Schläfen-  und  Scheitellappens,  sofern  es  sich  um  den 
normalen  Rechtshänder  handelt.  Bei  ihm  liegen  ja  die  Sprachcentren  links,  beim 
Linkshänder  rechts.  Indessen  kommen  ganz  vereinzelte  Ausnahmen  von  dieser  Regel 
vor;  ursprünglich  ist  eine  doppelseitige  Anlage  vorhanden,  bei  der  weiteren  Ent- 
wicklung des  Gehirns  bildet  sich  jedoch  nur  eine  Hemisphäre  in  dieser  Beziehung 
aus.  Wenn  aber  infolge  von  Läsionen  der  linken  Gehirnhälfte  Sprachstörungen 
bestehen  bleiben,  so  kann  namentlich  bei  jüngeren  Personen  der  rechte  Schläfen- 
lappen allmählich  die  Stellvertretung  übernehmen  und  einen  Teil  der  aphasischen 
Symptome  zum  Verschwinden  bringen.  Weiter  werden  durch  Geschwulstbildungen 
ausschließlich  in  der  linken  Hemisphäre  Schreib-  und  Lesestörungen  hervorgerufen; 
dabei  handelt  es  sich  vornehmlich  um  den  Gyrus  angularis.  Auch  für  das  Symptom 
der  Praxie,  ferner  für  Form-  und  Farbenerinnerungen,  sowie  für  die  höhere  assozia- 
tive Verknüpfung  einfacher  Erinnerungen  und  deren  spontane  Erweckung,  ist  die 
linke  Hemisphäre  beim  Rechtshänder  weitaus  am  wichtigsten. 

Die  Zahl  der  Linkshänder  ist  nicht  so  gering;  nach  M.  Schäfer  waren  von 
17.074  Kindern  (8401  Knaben  und  8673  Mädchen)  der  Berliner  Gemeindeschulen  4'06% 
linkshändig,  u.  zw.  5'15%  Knaben  und  2‘98%  Mädchen;  ambidexter  waren  0’21  % 
{0'28%  Knaben,  0T5%  Mädchen);  rechtshändig  waren  95'73%  (94‘59%  Knaben, 
96-86%  Mädchen). 

Während  die  im  Mittelpunkt  des  klinischen  Bildes  stehenden  Herderscheinungen 
der  Regel  nach  dem  Hauptsitze  der  Neubildung  entsprechen,  übt  fast  eine  jede  solche 
bei  wachsendem  Umfang  einen  immer  stärkeren  Einfluß  auf  die  umgebenden  Hirn- 
abschnitte und  auf  die  benachbarten  Nervenstämme  aus.  Hierbei  spielen  nicht  bloß 
der  unmittelbare  Druck,  sondern  das  in  der  Nachbarschaft  dem  Tumor  sich  hinzu- 
gesellende Ödem,  Erweichungen  und  Blutungen  eine  wesentliche  Rolle.  Die  daraus  sich 
ergebenden  Erscheinungen  faßt  man  als  Nachbarschaf tssyniptome  zusammen,  die 
namentlich  für  die  stummen  Hirngebiete  von  entscheidender  Wichtigkeit  sein  können. 
Hier  möge  gleich  erwähnt  werden,  daß  wir  als  Fernsymptome  Krankheitserscheinungen 
bezeichnen,  die  weit  von  dem  Geschwulstsitze  entfernte  Hirngebiete  und  Hirnnerven  be- 
treffen, wie  z.  B.  Symptome  von  Seiten  des  Stirnhirns  und  des  Olfactorius  bei  Tumoren  in 
der  hinteren  Schädelgrube  oder  im  Hinterhauptslappen  des  Großhirns  auftreten  können. 

Schema  der  Lokalisationslehre. 

Durch  die  Zerstörung  bestimmter,  Rinde  und  Mark  umfassender  Abschnitte 
des  Großhirns  werden  charakteristische  Ausfallserscheinungen  hervorgerufen,  die  als 
wirkliche  Herdsymptome  für  die  lokale  Diagnose  von  entscheidender  Wichtigkeit 
sind.  In  der  Centralregion  stimmen  sie  mit  den  Ergebnissen  der  faradischen  Reizung 
(s.  Fig.  66  auf  S.  185)  so  gut  überein,  daß  hier  beide  Methoden  zur  Erforschung  der 
Funktion  kombiniert  werden  können. 
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Lokalisationslehre. 


Für  den  Chirurgen  nun  ist  es  von  größter  Wichtigkeit,  daß  er  die  Lage  der  Neu- 
bildungen und  anderen  Herderkrankungen  immer  in  ihrem  richtigen  Verhältnis  zum 
knöchernen  Schädel  kennt,  um  beim  operativen  Eingreifen  an  diesem  einen  Weg- 

Fig.  93. 


Blau  die  Kochersche,  rot  die  Krönleinsche  Konstruktion. 

weiser  zu  besitzen.  Daher  habe  ich  die  Fig.  93  u.  94  in  folgender  Weise  vom 
Maler  ausführen  lassen. 

An  dem  Schädel  einer  60jährigen  Leiche  wurden  die  Linien  nach  der  Kocher- 
schen  (s.  Band  1,  S.  141,  Fig.  51)  und  Krönleinschen  Methode  aufgezeichnet;  von 
letzterer  Konstruktion  wurden  der  Übersichtlichkeit  wegen  nur  die  starken  Linien 
der  Fig.  45,  S.  132,  übernommen.  Der  Maler  blickte  auf  den  Kopf  genau  von  der 


Konstruktion  der  Figuren. 


335 


Mitte  der  linken  Seite,  aber  zugleich,  um  die  Sagittallinie  noch  zu  sehen,  ein  wenig 
von  oben  her.  Aus  diesem  Grunde  erscheint  auf  der  Zeichnung  das  Krönleinsche 
Viereck  ABK^M  (S.  132)  in  der  Verkürzung  etwas  zu  tief  nach  unten  gerückt.  In 

Fig.  94. 


der  Dura  und  im  Gehirn  wurden  die  wichtigen  Punkte  der  Konstruktionen  durch 
den  Knochenbohrer  markiert. 

Hierauf  wurde  die  linke  Hälfte  des  Schädeldaches  fortgenommen,  die  rechte 
aber  stehen  gelassen,  um  das  Gehirn  möglichst  in  der  natürlichen  Lage  zu  erhalten, 
ln  der  linken  Duraoberfläche  lag  die  Arteria  meningea  media  in  ihren  beiden  Ästen 
frei,  ganz  unten  waren  noch  einige  Millimeter  des  Stammes  zu  sehen.  Dabei  zeigte 
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Schematische  Darstellung  der  Lokalisationslehre. 


sich,  daß  die  Krönleinschen  Punkte  für  die  Unterbindung  der  beiden  Äste  — 
wenigstens  für  diesen  Schädel  — falsch  konstruiert  waren:  Der  vordere  Punkt  würde 
nämlich  eben  nur  den  hinteren  Ast  getroffen  haben. 

Nach  diesen  Feststellungen  wurde  die  Dura  an  der  linken  Hälfte  der  Schädel- 
basis quer  abgetrennt  und  nach  oben  zurückgeschlagen.  Die  verschiedenen  Blutleiter 
(Sinus  longitudinalis,  transversus  und  sigmoideus)  wurden  der  größeren  Übersicht- 
lichkeit wegen  aufgeschnitten.  Dann  wurde  die  Pia  abgezogen,  um  die  Furchen  und 
Windungen  des  Gehirns  in  ihrer  Lage  zu  bestimmen.  Der  Deutlichkeit  halber  wurden  die 
Fissura  Sylvii  und  der  Sulcus  Rolandi  durch  eingelegte  Watte  stark  auseinandergedrängt. 

Nach  Zurückklappen  der  Haut  mit  ihren  markierten  Konstruktionslinien  zeigte 
sich,  daß  die  Krönlei nsche  Zeichnung  für  die  Fissura  Sylvii  vollkommen  der  tat- 
sächlichen Lage  entsprach.  Für  den  Sulcus  Rolandi  stimmte  diese  Konstruktion  nur  in 
der  unteren  Hälfte,  in  der  oberen  war  die  Linea  Rolandi  beinahe  um  1 cm  zu  weit 
nach  vorn  gezeichnet.  Die  Kochersche  Linie  für  die  Fissura  Sylvii  befand  sich 
fingerbreit  oberhalb  dieser  Hirnspalte;  auch  die  Präcentrallinie  lag  reichlich  1 cm 
vor  dem  Sulcus  praecentralis.  Dagegen  stimmte  die  hintere  Kochersche  Linie  SH 
(S.  141)  besser  wie  die  vordere  und  entsprach  ziemlich  genau  ihrem  Zweck. 

Im  vorliegenden  Falle  war  die  Pars  opercularis  der  111.  Stirnwindung  (altes 
Brocasches  Centrum)  auffallend  klein;  wenn  man  aber  die  Präcentralfurche  an  dieser 
Stelle  auseinanderdrängte,  fand  sich  in  der  Tiefe  noch  eine  Windung,  die  offenbar 
auch  der  Pars  opercularis  zugehörte. 

Nach  Abziehen  der  Dura  hatte  der  Maler  sein  Auge  genau  auf  die  Rolandosche 
Furche  1 cm  oberhalb  des  Operculum  Rolandi  gerichtet.  Die  in  der  unmittelbaren 
Umgebung  liegenden  Hirnteile  sind  demnach  in  natürlicher  Größe  und  Lagerung 
dargestellt.  Je  weiter  entfernt  von  jenem  Punkt,  um  so  mehr  erscheinen  bei  der 
konvexen  Oberfläche  der  Hemisphäre  die  Hirnabschnitte  in  der  Verkürzung.  Daher 
müssen  der  vordere  Teil  des  Stirnhirns  sowie  das  ganze  Occipitalhirn  in  der  Zeichnung 
am  stärksten  verkürzt  sein,  etwas  weniger  die  dem  Sinus  longitudinalis  benachbarten 
Abschnitte  des  Gehirns. 

ln  den  Fig.  95  u.  96  gebe  ich  die  Lokalisation  der  Funktionen,  so  weit  wir 
sie  aus  den  klinischen  Ausfallserscheinungen  bis  jetzt  erschließen  können;  dabei 
handelt  es  sich  natürlich  nur  um  ungefähre  Bestimmungen.  Bei  der  Skizzierung 
habe  ich  mich  vielfach  an  die  Fig.  161  u.  162  von  Hugo  Liepmann  in  Hans 
Curschmanns  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  Berlin  1909,  gehalten. 

Erklärung  der  Fig.  95.  Linke  Hemisphäre  von  außen.  Schematische  Darstellung  der  Fig.  94,  S.  335. 
Die  roten  Umrisse  bezeichnen  cortical  gelegene,  die  blauen  Umrisse  subcortical  gelegene  Herde. 

1.  Drehung  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite  (vgl.  S.  184  u.  319). 

2.  Motorische  Aphasie.  Da  die  dritte  Stirnwindiing  in  unmittelbarer  Aufsicht,  also  unverkürzt  gezeich- 
net ist,  so  erscheint  das  frontale  Sprachgebiet  auffallend  groß. 
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Fig.  95. 


j^bu-sparieteiüs 


Lobiis\temV' 


3.  Lähmung  der  gekreuzten  Zungen-,  Gesichts-,  Kau-,  Schlund-  und  Kehlkopfmuskeln  (außer  für  die 
Zunge  meist  vorübergehend). 

4.  Lähmung  von  Arm  und  Hand;  bei  leichterer  Schädigung  nur  Parese  und  Apraxie. 

5.  Lähmung  von  Bein  und  Fuß. 

6.  Sensibilitätsstörung  im  Gesicht. 

7.  Sensibilitätsstörung  im  Arm;  ferner  Tastlähmung. 

8.  Sensibilitätsstörung  im  Bein. 

9.  Inselaphasie:  Da  die  Insel  in  der  Tiefe  der  Fissura  Sylvii  liegt,  so  konnte  der  Herd  in  seiner 

Breite  (d.  h.  im  frontalen  Durchmesser)  nur  angedeutet  werden. 

10.  liegt  in  der  oberen  Schläfenwindung  und  im  Gyrus  temporalis  transversus  (Hesch Ische  Windung). 
Letztere  befindet  sich  an  der  oberen  Fläche  des  Schläfenlappens  und  ebenso  wie  die  Inselwindungen 
hinter  diesen  in  der  Tiefe  der  Sylvischen  Spalte,  hat  daher  auf  der  Skizze,  Fig.  95,  nur  angedeutet 
werden  können. 

Ist  die  Stelle  10  beiderseitig  zerstört,  so  tritt  wahrscheinlich  vollkommene  Rindentaubheit  ein ; denn 
in  der  Hesch  Ischen  Windung  befindet  sich  nach  Flechsig  das  Hörcentrum. 

Bei  linksseitiger  Zerstörung  vielleicht  reine  Worttaubheit;  dies  ist  unsicher. 

11.  Sensorische  Aphasie. 

12.  Nahe  der  Konvexität:  Alexie  und  Agraphie;  ganz  in  der  Tiefe  nahe  der  Medianebene:  reine  Alexie. 

13.  Neben  leichteren  Schreib-  und  Lesestörungen:  amnestische  Aphasie;  ferner:  Apraxie. 

14.  Amnestische  Aphasie  und  optisch-taktile  Aphasie. 

15.  Bei  beiderseitiger  Zerstörung:  Seelenblindheit,  die  aber  noch  durch  mannigfache  andere  Herd- 
kombination zu  Stande  kommt;  außerdem  amnestische  (speziell  optische)  Aphasie,  letztere  auch  bei 
nur  linksseitiger  Läsion.  Das  Öccipitalhirn  erscheint  in  der  Zeichnung  sehr  stark  verkürzt  (s.  Er- 
klärung S.  336). 

16.  Deviation  conjuguee. 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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Fig.  96. 


Sulcus  centralis 


Das  Gehirn  mußte  aus  dem  Schädel  genommen  werden  und  ist  infolge  seiner  Weichheit  etwas 
abgeplattet. 

5.  Beinlähmung,  | 

8.  Sensibilitätsstörung  im  Bein,  | cortical  gelegene  Herde. 

17.  Hemianopsie  nach  rechts,  | 

18.  (subcortical  im  Mark)  amnestische  Aphasie. 
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Der  Stirnlappen  umfaßt  die  vor  der  Präcentralfurche  liegenden  Windungen  des 
Großhirns  (s.  Fig.  94),  deren  drei  (Gyrus  frontalis  superior  s.  1,  medius  s.  11,  inferior 
s.  111)  unterschieden  werden.  Die  Basis  des  Stirnhirns  ruht  auf  der  oberen  Orbitalfläche 
und  reicht  nach  hinten  bis  zum  Rande  des  kleinen  Keilbeinflügels,  nimmt  also  die 
vordere  Schädelgrube  in  Beschlag.  Seiner  anatomischen  Lage  entsprechend  ist  das 
Stirnhirn  leicht  zugänglich. 

Aber  auch  aus  physiologischen  Gründen  kann  man  namentlich  rechterseits,  wo 
das  motorische  Sprachcentrum  bei  Rechtshändern  nicht  ausgebildet  ist,  mit  der  Exstir- 
pation sehr  weit  gehen,  weiter  jedenfalls  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle  des 
Gehirns.  Bei  einem  38jährigen  Mann,  bei  dem  bereits  außerhalb  ein  vergeblicher 
Operationsversuch  unternommen  worden  war,  habe  ich  wegen  eines  kinderfaustgroßen 
halbweichen  Sarkoms  drei  Monate  später  den  ganzen  linken  Stirnpol  einzeitig  entfernt. 
Zuletzt  lagen  das  Dach  der  Orbita,  ferner  die  Falx  cerebri  sowie  der  Sinus  longi- 
tudinalis  in  großer  Ausdehnung  frei.  Beim  Hervorziehen  des  Stirnpols  aus  der  umfang- 
reichen Schädelöffnung  kam  die  Arteria  corporis  callosi  zum  Vorschein,  ebenso  die 
mediale  Fläche  der  rechten  Hemisphäre  neben  dem  Balken.  Die  Wundheilung  erfolgte 
ohne  Störung,  und  der  Operierte  wurde  nach  zwei  Monaten  entlassen.  Es  war  nicht 
allein  eine  entschiedene  Besserung  des  Allgemeinbefindens  eingetreten,  sondern  auch 
die  zum  Teil  schweren  Symptome  hatten  sich  zurückgebildet.  Die  Stauungspapille 
war  nur  noch  angedeutet,  die  Parese  des  rechten  Mundfacialis  eben  bemerkbar.  Die 
früher  heftigen  Kopfschmerzen  hatten  aufgehört,  so  daß  sich  der  Operierte  sehr  wohl 
befand.  Die  Sprache  war,  wenn  auch  noch  etwas  langsam,  doch  bedeutend  lebhafter 
als  vor  der  Operation,  Antworten  auf  Fragen  wurden  ohne  längeres  Besinnen  gegeben. 
Überhaupt  machte  der  Patient  einen  viel  lebhafteren  und  geistig  freieren  Eindruck. 
Während  er  vor  der  Operation  interesselos  zu  Bett  gelegen  hatte,  ohne  sich  irgend- 
wie zu  beschäftigen,  war  er  nach  der  Heilung  den  ganzen  Tag  auf,  las  viel  und 
unterhielt  sich  mit  seinen  Mitkranken. 
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Die  Verwendung  der  Ansaugung  bei  der  Entfernung  von  Hirn- 
geschwülsten. 

Nachtrag  zur  Technik. 

Seit  Erscheinen  des  ersten  Bandes,  der  die  Technik  der  Hirnoperationen  enthält, 
habe  ich  mich  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Ansaugung  bedient,  um  die  Geschwülste 
festzuhalten  und  hervorzuziehen.  Von  den  lokalisierbaren  Hirntumoren  sind  ja  nur 
die  eingekapselten  mit  Sicherheit  vollständig  zu  exstirpieren.  Bei  den  diffusen  Gliomen 
kann  man  die  Grenze  nicht  erkennen,  wo  das  Kranke  aufhört  und  das  Gesunde 
beginnt.  Selbst  bei  der  Autopsie,  sogar  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet 
der  pathologische  Anatom  Schwierigkeiten  oder  die  Unmöglichkeit,  eine  derartige 
Grenze  festzustellen.  Um  vieles  mehr  sind  wir  bei  der  Operation  vollkommen  auf 
Zufälligkeiten  angewiesen. 

Aber  auch  für  die  Exstirpation  der  eingekapselten  Tumoren  erwachsen  insofern 
Schwierigkeiten,  als  wir  sie  aus  der  Hirnsubstanz  ausschälen  müssen.  Nun  ist  es, 
auch  bei  der  größten  Vorsicht,  häufig  unmöglich,  mit  dem  Löffel  oder  einem  sonstigen 
starren  Instrument  zum  Ziel  zu  kommen.  Die  Konsistenzunterschiede  sind  so  gering, 
daß  man  entweder  in  das  Gehirn  gerät  oder  in  den  Tumor,  und  in  letzterem  Falle 
bleiben  Geschwulstmassen  zurück.  Bis  jetzt  haben  wir  gewöhnlich  nach  der  alten 
Methode  mit  dem  Finger  ausgeschält.  Dabei  zerstört  man  aber  zweifellos  eine  große 
Zahl  von  Nervenfaserzügen,  die  nicht  verletzt  zu  werden  brauchten.  Das  mag  beim 
Großhirn  noch  angehen,  wo  ja  die  Ausfallserscheinungen  nicht  so  stark  sind,  wenn  es 
sich  nicht  um  besonders  wichtige  Centren  handelt.  Beim  Kleinhirn  aber  und  besonders 
in  der  hinteren  Schädelgrube  führt  dieses  Ausschälen  mit  dem  Finger  unter  Umständen 
geradezu  zum  tödlichen  Ende.  Man  hat  den  Tumor  leicht  mit  dem  Finger  enucleiert, 
bekommt  den  Kranken  leidlich  vom  Tisch,  aber  nach  5 — 6 Stunden  — wie  ich  es 
wiederholt  erlebt  habe  — fängt  die  Atmung  an,  schlecht  zu  werden,  und  der  Patient 
stirbt  unter  allen  Erscheinungen  der  Atemlähmung,  während  das  Herz  noch  kräftig 
und  regelmäßig  weiter  schlägt.  Es  handelt  sich  um  Störungen  im  vierten  Ventrikel, 
die  doch  zum  großen  Teil  durch  die  Operation  bedingt  sind. 

Nun  wäre  es  ja  um  vieles  besser,  wir  könnten  eine  solche  Geschwulst  durch 
irgend  welche  Instrumente  hervorziehen  und  auf  diese  Weise  exstirpieren.  Das  läßt 
sich  aber  wegen  der  Konsistenz  der  Tumoren  nicht  ausführen.  Handelt  es  sich  doch 
meist  um  ziemlich  weiche  oder  halbweiche  Neubildungen,  die  beim  Einsetzen  eines 
Hakens  oder  einer  Muzeuxschen  Zange  zerreißen. 

Infolgedessen  verwende  ich  seit  Dezember  1Q08  einen  Apparat,  um  den  frei- 
gelegten Tumor  anzusaugen.  Die  ersten  Versuche  habe  ich  unter  Benutzung  der 
Klappschen  Modelle  vorgenommen.  Um  bei  zerklüfteter  und  starrer  Oberfläche 
der  Geschwulst  ein  festes  Anliegen  des  saugenden  Ansatzes  zu  erzielen,  schien  mir 
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zunächst  ein  dickes,  unter  verdünntem  Luftdruck  nicht  zusammenfallendes  Gummirohr 
besser;  sein  vorderes  Ende  wurde  der  Schmiegsamkeit  wegen  von  innen  her  konisch 
ausgeschnitten,  so  daß  es  in  einer  dünnen  Membran  endete.  Mit  diesem  einfachen 
Apparat  ist  es  mir  ohne  Schwierigkeit  gelungen,  einen  Acusticustumor  zu  entfernen. 
Das  Verfahren  läßt  sich  also  auch  ohne  größere  Vorbereitungen  ausführen.  Die 
Gummifabrik  von  Frangois  Fonrobert,  Friedrichstraße  77,  hat  mir  starrwandige 
Gummiröhren  bis  zu  45  mm  Lichtung  geliefert;  ihre  Verbindung  mit  dem  saugenden 
Gummiballon  wurde  mittels  eines  durchlöcherten  Gummistopfens  und  eines  in  dieses 
Loch  eingesteckten  Glasrohres  bewerkstelligt. 

Bei  einer  gemeinsamen  Operation  hat  mich  Herr  Prof.  Dr.  Schuster,  Privat- 
dozent der  Nervenheilkunde  zu  Berlin,  belehrt,  daß  die  Physiologen  seit  langer 
Zeit  kleinste  Teile  der  Hirnrinde  und  subcorticaler  Gebiete  dadurch  exstirpieren, 
daß  sie  eine  spitze  Glascanüle  einstechen  und  diese  luftleer  machen.  Hierbei  wird 
also  ein  umschriebenes  Stückchen  Hirnsubstanz  durch  Heraussaugen  entfernt.  Zur 
Erzielung  der  notwendigen  sehr  starken  Saugwirkung  dient  den  Physiologen  die 
Wasserstrahlpumpe  oder  eine  mittels  Elektromotors  getriebene  Luftpumpe.  Obgleich 
es  sich  bei  meiner  Absicht  nicht  um  ein  Heraussaugen  der  Geschwülste,  sondern 
überhaupt  nur  um  ein  Ansaugen  zur  besseren  Hantierung  handeln  durfte,  war  mir 
die  Mitteilung  des  Herrn  Kollegen  Schuster  von  großem  Wert,  weil  die  Wasser- 
strahlpumpe eine  für  alle  Erfordernisse  brauchbare  Ansaugewirkung  schaffte;  auch  in 
aseptischer  Beziehung  scheint  mir  dieses  Verfahren  besser.  In  die  Chirurgie  ist  meines 
Wissens  die  Wasserstrahlpumpe  zuerst  durch  Perthes  eingeführt  worden,  der  sie 
zur  Nachbehandlung  operierter  Empyeme  vor  einer  Reihe  von  Jahren  empfohlen  hat. 

Bei  meinen  weiteren  Operationen  habe  ich  gläserne  Ansatzstücke  verwendet, 
da  man  an  ihnen  die  Wirkung  der  Ansaugung  genau  übersehen  kann.  Von  einem 
geschickten  Glasbläser  der  Firma  Warmbrunn,  Quilitz  u.  Co.,  Berlin,  Heidestraße 
55  — 57,  habe  ich  mir  Glaszylinder  von  verschiedenem  Durchmesser  — mm) 
blasen  lassen;  sie  sind  vorn  abgerundet,  damit  sie  gut  aufsitzen,  hinten  ist  ein  recht- 
winklig abgebogenes  Ansatzstück,  an  dem  der  Gummischlauch  montiert  wird,  ange- 
fügt (s.  Fig.  98,  S.  346).  Um  die  Asepsis  zu  wahren,  wird  zunächst  ein  AOcm  langer 
Gummischlauch  darauf  geschoben,  der  gekocht  werden  kann;  von  ihm  aus  führt  ein 
mittels  Glaskanüle  anmontierter  5 — ()m  langer  Schlauch  auf  dem  Boden  des  Opera- 
tionssaales zur  Wasserstrahlpumpe. 

Nachdem  die  Oberfläche  der  Hirngeschwulst  so  weit  wie  möglich  freigelegt 
ist,  wird  der  größte  passende  Glasansatz  auf  die  Oberfläche  des  Tumors  aufgesetzt 
und  diese  angesaugt.  Die  Ansaugung  wirkt  so  stark,  daß  Glasansatz  und  Geschwulst 
von  nun  an  gleichsam  ein  einziges  Stück  darstellen.  Möglicherweise  wird  bei  sehr 
harter  Konsistenz  der  Neubildung  und  zerklüfteter  Oberfläche  der  Glasansatz  sich 
nicht  immer  festsaugen.  Dann  braucht  man  nur  ein  wenige  Millimeter  langes,  ganz 
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weiches  Gummirohr,  wie  es  mir  in  verschiedenen  Größen  die  Firma  Frangois 
Fonrobert  angefertigt  hat,  vorn  auf  das  Ansaugeglas  zu  schieben.  Um  die  Saugung 
nicht  zu  stark  werden  zu  lassen  — namentlich  in  der  hinteren  Schädelgrube  könnte 
man  ja  die  ganze  Medulla  oblongata  und  das  Kleinhirn  in  das  Rohr  hineinsaugen 
— muß  natürlich  die  Möglichkeit  bestehen,  die  Saugwirkung  jederzeit  sofort  zu 
unterbrechen.  Zu  diesem  Zweck  habe  ich  ein  kleines  Loch  im  Glasansatz  anbringen 
lassen,  das  durch  die  Fingerkuppe  verschlossen  werden  kann.  Im  Augenblick,  wo 
man  den  Finger  wegzieht,  ist  die  Saugwirkung  unterbrochen. 

Um  keinem  Mißverständnis  zu  begegnen,  betone  ich  noch  einmal  ausdrücklich, 
daß  ich  den  Tumor  nicht  heraussaugen,  sondern  nur  an  der  Oberfläche  fixieren 
will,  um  ihn  mittels  dieser  Handhabe  bewegen  und  mit  ihm  in  beliebiger  Weise 
hantieren  zu  können.  Die  Mehrzahl  der  Tumoren  ist  in  ihrer  Masse  so  widerstands- 
fähig, daß  sie  durch  dieses  Ansaugen  nicht  zerrissen  werden;  sie  lassen  sich  vielmehr 
in  toto  hervorziehen.  Reine  Sarkome  freilich  sind  zuweilen  allzu  bröcklig,  und  so 
ist  mir  ein  Hypophysissarkom  bei  der  Ansaugung  in  einzelne  Stücke  zerfallen,  ich 
habe  es  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen  müssen. 

Nun  möge  das  Verfahren  an  einem  Tumor  des  Stirnhirns  erläutert  werden. 

Beobachtung  II,  1. 

Entfernung  eines  großen  diffusen  Glioms  aus  dem  linken  Stirnhirn  mittels 
Ansaugung.  Heilung.  Ein  Vierteljahr  später  Rezidiv  und  Tod. 

Ein  34jähriger  Beamter  erkrankte  im  Juli  1908  mit  Schüttelfrost,  Kopfschmerzen, 
Rauschen  in  den  Ohren  und  Schwindel,  der  so  stark  war,  daß  der  Patient  zusammenbrach. 
Seit  Oktober  stellte  sich  morgens  oft  Erbrechen  ohne  Übelkeit  ein.  Im  November  wurde  das 
Sehvermögen  schlechter,  auch  sah  der  Kranke  Gegenstände  doppelt.  Das  Doppeltsehen  ver- 
schwand erst,  als  die  Sehkraft  des  linken  Auges  erheblich  nachließ.  Das  Sehvermögen,  das 
Mitte  Dezember  R Vg,  ^^1^2  befragen  hatte,  war  Ende  Januar  1909  auf  Ygg  gesunken, 
aus  einer  Neuroretinitis  mit  Blutungen  und  weißen  Flecken  hatte  sich  eine  deutliche 
Stauungspapille  herausgebildet.  Am  30.  Januar  wurde  der  Kranke  ins  Augusta-Hospital 
aufgenommen.  Das  Erbrechen  hatte  in  der  letzten  Zeit  aufgehört,  ebenso  die  Kopfschmerzen. 
Das  häufig  auftretende  Ohrenrauschen  wurde  als  erträglich  geschildert,  ln  den  Fingern 
der  linken  Hand  trat  hin  und  wieder  Kribbeln  auf. 

Der  Status  vom  1.  Februar  1909  war  folgender.  Das  Geruchsvermögen  zeigte  sich 
auf  der  linken  Seite  vollständig  aufgehoben.  Beiderseits  bestand  atrophische  Stauungspapille, 
die  Atrophie  war  links  weiter  vorgeschritten  als  recht.  Links  wurde  Lichtschein  ausschließ- 
lich im  temporalen  Gesichtsfelde  wahrgenommen,  es  bestand  also  hier  eine  Hemianopsia 
nasalis.  Rechts  wurden  Finger  in  2 — 3 m Entfernung  gezählt,  das  Lesen  war  so  gut  wie 
unmöglich;  auf  dem  rechten  Auge  ließ  sich  keine  Hemianopsie  nachweisen.  Beiderseits 
waren  die  Hornhautreflexe  lebhaft,  im  Gebiet  der  linken  Wange  und  Stirn  zeigten  sich 
leichte  Parästhesien.  Der  linke  Mundwinkel  hing  herab;  doch  war  die  Innervation  beider- 
seits gleichmäßig.  In  den  linken  Fingerspitzen  bestanden  Parästhesien,  bisweilen  auch 
rechts.  Es  war  keine  Ataxie  vorhanden,  aber  bei  Bewegungen  zitterten  die  Finger.  Alle 
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Sehnen-,  Haut-  und  Periostreflexe  erschienen  lebhaft,  zeigten  indes  keine  Abnormität. 
Augenblicklich  war  der  Kranke  schwindelfrei,  das  Romberg  sehe  Phänomen  augedeutet; 
auf  dem  linken  Bein  allein  konnte  er  nicht  stehen,  beim  Gehen  mit  geschlossenen  Augen 
wich  er  nach  links  ab.  Sonst  wurde  am  Nervensystem  kein  pathologischer  Befund 
erhoben.  Am  wahrscheinlichsten  erschien  mir  eine  Geschwulst  im  linken  Stirnhirn.  Die 
Operation  führte  ich  am  9.  und  20.  Februar  1909  zweizeitig  aus. 

ln  diesem  Falle  habe  ich  wegen  der  erforderlichen  Größe  eine  doppelte  Hautknochen- 
klappe gebildet,  eine  nach  hinten,  eine  nach  vorn  (Fig.  97),  also  in  Gestalt  einer  Flügeltür. 
Die  freigelegte  Durafläche  erstreckte  sich  vorn  vom  Längsblutleiter  über  das  Stirnhirn 


Fig.  97. 


fort  bis  hinten  nach  der  Fossa  Sylvii  zu,  die  sich  außen  an  der  Dura  durch  eine  etwa 
zentimeterbreite  Vertiefung  in  deren  Wölbung  erkennen  ließ.  Die  Duraspannung  war  sehr 
beträchtlich;  denn  trotz  der  Größe  der  freigelegten  Fläche  pulsierte  sie  nicht.  Auch  mit 
dem  drückenden  Finger  konnte  Pulsation  nicht  nachgewiesen  werden.  Am  Stirnpol,  etwas 
mehr  nach  der  Basis  zu,  fiel  die  gelblichrote  Verfärbung  der  Dura  und  ein  sonderbares 
Ausstrahlen  blauer  Gefäße  nach  der  Umgebung  zu  auf.  Die  Größe  dieser  verdächtigen 
Stelle  überstieg  erheblich  die  eines  Fünfmarkstückes.  Weiter  entfernt  unterschied  sich  die 
Dura  nicht  von  der  normalen  blauweißen  Tönung.  Am  Ende  der  Operation  wurden  die 
beiden  Klappen  zurückgeschlagen  und  eingenäht. 

Bei  der  zweiten  Zeit,  am  20.  Februar,  zeigte  sich  die  Dura  in  der  vorderen  Hälfte 
der  Trepanationsöffnung  halbkugelig  vorgewölbt  (s.  Fig.  97);  nunmehr  war  Pulsation 
sichtbar.  Wegen  der  Größe  wurden  zwei  Duralappen  gebildet,  ein  vorderer  mit  der  Basis 
unten,  ein  hinterer  mit  der  Basis  hinten.  Die  Geschwulst  war  nun  im  Stirnpol 
unmittelbar  unter  der  Hirnrinde  zu  sehen.  Die  Piavenen,  die  den  Tumor  bedeckten 
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wurden  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  dadurch  und  durch  Inzision  der  Pia 
der  Tumor  oberflächlich  freigelegt.  Dann  habe  ich  das  Saugglas  von  AQ  mm  Durchmesser 
aufgesetzt  und  die  Geschwulst  in  den  Saugapparat  gefaßt,  und  während  ich  mit  der  einen 
Hand  Tumor  und  Apparat  zugleich  fixierte  (Fig.  98),  schob  ich  mit  der  andern  mittels 
gestielter  Tupfer  die  umgebende  normale  Hirnsubstanz  vorsichtig  zurück,  habe  also  so 
wenig  Hirnmasse  wie  irgend  möglich  verletzt.  Als  der  Tumor  nun  enucleiert  und  luxiert 


Fig.  98. 


war,  wurde  der  sehr  breite,  aus  Hirnmark  bestehende  Stiel  mit  der  Schere  durchtrennt 
(Fig.  100). 

Bei  dieser  Manipulation  war  der  ganze  linke  Stirnpol  des  Gehirns  entfernt  worden.  Die 
Geschwulst  maß  in  der  Länge  9,  in  der  Breite  6,  in  der  Dicke  3 cm.  Die  Falx  cerebri  mit  dem 
Sinus  longitudinalis  lag  in  großer  Ausdehnung  frei.  Durch  die  Exstirpation  hatte  sich  nach 
der  Centralregion  zu  ein  großer  Lappen  aus  Hirnsubstanz  gebildet;  dieser  wurde  von 
hinten  und  unten  her  über  den  Hirndefekt  gelagert  und  durch  die  zurückgeklappten 
Duralappen  an  seinem  Orte  festgehalten.  Die  Hautwunden  wurden  ohne  Drainage  vernäht. 

Am  Tage  nach  der  zweiten  Zeit  trat  bei  erhaltenem  Bewußtsein  eine  bis  auf  gelegent- 
liche Angabe  des  Namens  vollständige  Aphasie  auf,  die  aber  bereits  nach  zwei  Tagen 
zu  schwinden  begann  und  nach  weiteren  zwei  Tagen  völlig  behoben  war.  Im  übrigen 


Ansaugung  bei  der  Entfernung  von  Hirngeschwülsten. 
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zeigte  sich  der  Verlauf  der  Operation  für  den  gewaltigen  Tumor  als  geradezu  überraschend 
gut.  Der  Kranke  ist  nach  kaum  drei  Wochen  (am  11.  März)  geheilt  in  seine  Heimat 

Eig.  99. 


Eig.  100. 


entlassen  worden.  Bei  der  üblichen  Ausschälung  mit  dem  Finger  wären  größere  Störungen 
zu  erwarten  gewesen.  Sie  vernichtet  ja  beträchtliche  Mengen  von  Gehirnsubstanz  und  kann 
sekundär  zu  den  bekannten  Erweichungsprozessen  führen,  die  uns  dann  wochenlang  die 
größten  Schwierigkeiten  bereiten  und  geradezu  lebensgefährlich  werden  können. 
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Ein  Brief  von  Mitte  April  berichtete,  daß  sich  der  Kranke  wieder  vollständig  wohl 
befände;  die  Sehkraft  des  linken  Auges  hätte  bedeutend  zugenommen,  die  des  rechten 
freilich  wäre  erheblich  zurückgegangen.  Leider  hatte  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergeben,  daß  es  sich  um  ein  diffuses  Gliom  handelte.  Mitte  Mai  traten  von  neuem  Störungen 
auf,  zunächst  Aphasie,  dann  rechtsseitige  Krämpfe  mit  nachfolgender  Lähmung  der  rechten 
Extremitäten.  Unter  zunehmenden  Lähmungserscheinungen  verstarb  der  Patient  am  25.  Mai 
1909  im  Krankenhause  zu  Chemnitz. 


Symptomatologie. 

Psychische  Störungen. 

Bei  Neubildungen  des  Stirnhirns  kommen  gelegentlich  eigentümliche  psychische 
Störungen  zur  Beobachtung,  die  von  Jastrowitz  als  Moria,  von  Oppenheim  als 
Witzelsucht  bezeichnet  worden  sind.  Es  handelt  sich  um  Aufschneidereien,  die  in 
heiterer  Stimmung  vorgetragen  werden,  um  witzelnde  und  kindische  Bemerkungen. 
Dabei  kann  infolge  von  Hirndruck  eine  gewisse  Benommenheit  gleichzeitig  vor- 
handen sein  oder  mit  jenen  Zeiten  vermehrter  Aufregung  abwechseln.  Außerdem 
beobachtet  man  Abnahme  der  Intelligenz  und  namentlich  auch  Schwinden  des 
Gedächtnisses.  Freilich  soll  jenes  Symptom,  wenn  auch  weit  seltener,  bei  Geschwülsten 
in  anderen  Hirngebieten,  selbst  in  der  hinteren  Schädelgrube,  Vorkommen,  was 
seine  diagnostische  Verwertbarkeit  naturgemäß  einschränkt. 

Ein  charakteristisches  Beispiel  gebe  ich  in  folgender  Beobachung. 

Beobachtung  11,  2. 

Knöcherne  Auftreibung  des  rechten  Tuber  frontale  infolge  Pachymeningitis 
externa  ossificans.  In  untrennbarem  Zusammenhang  mit  der  inneren  Dura- 
fläche  mandarinengroße  Geschwulst  im  rechten  Stirnlappen,  die  von  der 
Hirnsubstanz  durch  einen  schmalen  Hohlraum  überall  getrennt  war. 

Der  41jährige  Schankwirt,  ein  fetter  Säufer,  aber  niemals  syphilitisch  infiziert,  erkrankte 
5 Jahre  vor  der  Aufnahme  plötzlich  mit  außerordentlich  heftigen  Kopfschmerzen,  die  den 
ganzen  Tag  über  anhielten.  Schon  damals  soll  eine  geringe  Vorwölbung  an  der  rechten 
Stirnseite  bemerkt  worden  sein,  die  sich  in  den  ersten  Jahren  langsam,  im  letzten  Jahre 
rascher  vergrößerte.  Die  Kopfschmerzen  schwankten  in  ihrer  Heftigkeit  und  sollen  infolge 
einer  Pillenkur  längere  Zeit  ganz  verschwunden  sein.  Ferner  traten  vorübergehend  Schmerzen 
und  Schwellung  im  rechten  Unterschenkel  ein.  In  den  letzten  1 Y2  Jahren  litt  die  Intelligenz 
so  erheblich,  daß  der  Kranke  seine  Wirtschaft  nicht  weiterführen  konnte.  Am  12.  Dezember  1902 
beobachtete  die  Frau  zum  ersten  Male  einen  Krampfanfall.  Der  Kranke  stürzte  nach  Alkohol- 
genuß und  mehrstündigem  Unwohlsein  zur  Erde,  wurde  cyanotisch  und  bewußtlos,  biß  sich 
auf  die  Zunge  und  ließ  unter  sich.  Während  des  Jahres  1903  traten  noch  mehrere  ähnliche 
Anfälle  auf,  von  denen  einige  nach  Aussage  der  Frau  vom  linken  Arm  ihren  Ausgang 
nahmen.  Es  kam  zu  Schaumbildung  vor  dem  Munde  und  Erbrechen.  Den  Anfällen  gingen 
einige  Tage  lang  stärkere  Kopfschmerzen  voraus.  Seit  Ostern  1904  war  der  Kranke  bett- 
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lägerig,  die  geistigen  Fähigkeiten  nahmen  immer  mehr  ab.  In  einem  anderen  Kranken- 
hause wurde  eine  gummöse  Hirnerkrankung  diagnostiziert  und  hier  ein  von  den  Beinen 
beginnender  Krampfanfall  beobachtet.  Am  30.  Juni  1904  erfolgte  die  Aufnahme  ins  Augusta- 
Hospital. 

Über  dem  rechten  Tuber  frontale  (s.  Band  I,  Fig.  22,  Seite  48)  befand  sich  eine 
teilweise  von  gut  behaarter  Haut  bedeckte,  gänseeigroße  knochenharte  Vorwölbung;  sie 
war  ziemlich  scharf  abgegrenzt  und  maß  8 c/«  im  sagittalen,  bcm  im  horizontalen  Durch- 
messer. Der  Kranke  war  häufig  apathisch,  das  Sprachverständnis  aber  meist  gut,  es  bestand 
Witzelsucht.  Auf  die  Frage,  wie  es  ihm  gehe,  antwortete  er  im  allgemeinen:  „Verflucht 
gut".  Sodann  erzählte  er,  obwohl  er  niemals  aus  Berlin  herausgekommen  war,  uns  und  seinen 
Mitkranken  vielfach  von  Tigerjagden,  an  denen  er  in  Afrika  teilgenommen,  und  von  anderen 
seltsamen  Erlebnissen.  Im  übrigen  kümmerte  er  sich  wenig  um  seine  Umgebung.  An  den 
Gliedmaßen  waren  Besonderheiten  nicht  nachgewiesen,  es  bestand  kein  Tremor,  keine 
Atrophie.  Der  Kranke  führte  die  ihm  aufgetragenen  Bewegungen,  wenn  auch  unbeholfen, 
so  doch  sicher  und  mit  leidlicher  Kraft  aus.  Passiv  waren  alle  Gelenke  frei  beweglich. 

Die  Gesichtshälften  schienen  ungleich;  die  linke  Nasolabialfalte  war  verstrichen,  der 
linke  Mundwinkel  hing  etwas  herab,  diese  ganze  Gesichtshälfte  blieb  bei  Bewegungen 
deutlich  zurück.  Der  rechte  Bulbus  wurde  nicht  ganz  nach  außen  gedreht.  Die  Pupillen 
waren  gleich,  rund,  mittelweit.  Lichtreaktion  ließ  sich  nur  links  eine  Spur  nachweisen. 
Convergenzreaktion  war  bei  der  Verwirrtheit  des  Kranken  nicht  zu  prüfen.  Beiderseits 
bestand  Stauungspapille,  rechts  mit  Blutungen.  Das  Gesichtsfeld  war  anscheinend  intakt, 
eine  genaue  Prüfung  indessen  nicht  ausführbar;  die  Sehschärfe  betrug  beiderseits  Üs- 
Hörschärfe  war  links  etwas  herabgesetzt,  rechts  normal.  Die  Zunge  wich  beim  Heraus- 
strecken ein  wenig  nach  rechts  ab,  beim  Gaumenheben  bestand  keine  deutliche  Abweichung. 
Der  Kranke  gähnte  auffällig  viel. 

Leichte  Berührungen  wurden  überall  richtig  angegeben  und  richtig  lokalisiert.  Bei 
Stichen  bestand  eine  gewisse  Überempfindlichkeit,  besonders  ausgeprägt  an  der  rechten 
Körperhälfte;  schon  oberflächliche  Stiche  riefen  Abwehrbewegungen  und  auch  im  apathischen 
Zustande  Drohungen  hervor.  Das  Lagegefühl  war  erhalten,  Koordinationsbewegungen 
(Kniehackenversuch,  Fingernasenspitzenversuch  u.  s.  w.)  zeigten  nichts  Besonderes.  Von 
Reflexanomalien  war  beiderseits  das  Babinskische  und  Oppenheimsche  Zeichen  vor- 
handen. Auch  im  Augusta-Hospital  wurde  ein  Krampfanfall  leichterer  Art  beobachtet,  bei 
dem  nach  Angabe  der  Schwester  in  den  Gliedern  der  rechten  Körperhälfte  sowie  in  der 
rechten  Gesichtsseite  Zuckungen  auftraten. 

Bei  der  am  4.  Juli  1904  vorgenommenen  Operation  führte  ich  unter  sehr  heftiger 
Blutung  einen  Schnitt  von  14  cm  Länge  in  sagittaler  Richtung  über  die  Höhe  der  Geschwulst 
und  präparierte  Haut  samt  Galea  zurück.  An  der  Grenze  der  Knochenauftreibung  wurde 
das  Periost  durchtrennt  und  nach  dem  Centrum  der  Geschwulst  hin  abgehebelt.  Beim  An- 
legen der  Bohrlöcher  erwies  sich  der  Knochen  als  außerordentlich  verdickt  (bis  zu  21  mm, 
s.  Band  I,  Fig.  21,  S.  47),  so  daß  er  nur  stellenweise  mit  dem  Dahlgrenschen  Haken 
durchtrennt  werden  konnte,  im  übrigen  durchmeißelt  werden  mußte.  Auf  der  freiliegenden 
stark  gespannten  und  nicht  pulsierenden  Dura  sah  man  graurötliche  warzige  Wucherungen, 
von  denen  aus  radienförmig  angeordnete  Stränge  zur  Peripherie  zogen.  Da  der  Puls 
während  der  Operation  schnell  und  klein  geworden  war,  der  Kranke  auch  sehr  blaß 
aussah,  schob  ich  die  Eröffnung  der  Dura  und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  auf.  Nach 
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sorgfältiger  Blutstillung  wurde  die  Hautwunde  genäht.  Patient  erholte  sich  von  dem  Eingriff;  doch 
trat  am  7.  Juli  eine  Pneumonie  beider  Unterlappen  hinzu,  die  nach  3 Tagen  zum  Tode  führte. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  außer  der  Lungenentzündung  und  einem 
schlaffen  Fettherzen  folgenden  Befund.  An  der  Trepanationsstelle  war  die  Dura  bläulich  verfärbt 
und  prominierte  ziemlich  bedeutend.  Beim  Versuch,  sie  nach  circulärer  Abtrennung  an 
der  Schädelbasis  und  Durchschneidung  des  Tentorium  cerebelli  über  das  Großhirn  zu 
stülpen,  ließ  sich  ohne  weiteres  ein  fest  mit  der  Unterseite  der  Dura  verwachsener  billard- 
kugelartiger Tumor  aus  dem  rechten  Stirnhirn  herausheben.  Er  zeigte  keine  Verwachsung 
mit  dem  unterliegenden  Gehirn,  das  wie  eine  tiefe  Hüftgelenkpfanne  ausgehöhlt  er- 
schien. Die  Geschwulst  maß  von  oben  nach  unten  6 cm,  an  der  Basis  5 cm  im  Durch- 
messer. Der  Querschnitt  zeigte  eine  hämorrhagische  Keilzone,  erschien  im  übrigen  derb, 
weißlich  und  unterschied  sich  von  der  weißen  Hirnsubstanz  durch  einen  graublauen  Farben- 
ton (s.  Band  1,  Tafel  IV,  Fig.  b).  Da  sich  der  Tumor  beim  Emporheben  der  Dura  so- 
gleich mit  herausstülpte,  so  ließ  sich  die  Pia  noch  deutlich,  wenn  auch  ohne  Gefäße,  in 
der  ganzen  Hirnmulde  verfolgen.  Dieses  tiefe  Geschwulstbett  erschien  so  glatt  wie  die 
Pfanne  eines  Kugelgelenks.  An  einem  über  die  Höhe  des  Tumors  durchs  Großhirn  ge- 
führten Sagittalschnitt  zeigten  sich  deutliche  Verdrängungen  namentlich  der  Rindensubstanz. 
Unter  der  Pia  war  die  graue  Substanz  zu  einen  kaum  sichtbaren  Streifen  plattgedrückt 
und  ging  erst  gegen  den  oberen  Rand  der  Mulde  zu  allmählich  wieder  in  das  breitere 
Rindengrau  über.  Die  weiße  Substanz  war  im  Stirnhirn  ebenfalls  nach  abwärts  zusammen- 
geschoben, besonders  der  Knieteil  des  Balkens.  Jedoch  ist  der  Druck  nicht  so  stark  gewesen, 
daß  das  Vorderhirn  des  Seitenventrikels  in  seinem  Lumen  irgendwie  verengt  worden  wäre. 

Cerebrale  oder  frontale  Ataxie. 

Bei  Neubildungen  in  den  beiden  oberen  Stirnwindungen  kommt  es  öfter 
einmal  zu  Störungen  des  Gleichgewichts  beim  Stehen  und  Gehen,  also  zu  einem 
Bilde  cerebraler  Ataxie  (frontale  Ataxie  L.  Bruns),  das  lebhaft  an  den  eigentümlich 
schwankenden  Gang  und  das  unsichere  Stehen,  wie  wir  es  bei  Herden  in  der  hinteren 
Schädelgrube  kennen  (cerebellare  Ataxie),  erinnert.  Die  Behauptung,  daß  bei  dieser 
frontalen  Ataxie  der  Gang  wie  das  Schwanken  nach  der  Seite  der  Erkrankung  abweichen 
soll,  ist  noch  weniger  begründet  als  bei  der  cerebellaren  Form.  Früher  wurde  das 
Symptom  durch  Ataxie  der  Rumpfmuskulatur  zu  erklären  versucht,  da  Munk  das 
Stirnhirn  für  die  Rumpfbewegungen  in  Anspruch  nahm.  Bisher  fehlt  es  an  einer 
sicheren  Deutung.  Diese  Ataxie  kann  so  sehr  im  Vordergründe  stehen  und  das 
ganze  Krankheitsbild  beherrschen,  daß  fälschlicherweise,  zumal  wenn  Nachbarschafts- 
symptome und  örtliche  Knochenerscheinungen  fehlen,  die  Diagnose  auf  eine  Neu- 
bildung im  Kleinhirn  gestellt  wird.  Dies  ist  um  so  eher  möglich,  da  bei  Stirnhirn- 
geschwülsten das  Auftreten  der  Stauungspapille  und  der  allgemeinen  Hirndruck- 
symptome in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Tumoren  in  der  hinteren  Schädelgrube  erfolgt. 

L.  Bruns  hat  in  einer  Tabelle’  die  Begleitsymptome  zusammengestellt,  wie 
sie  bei  frontaler  und  bei  cerebellarer  Ataxie  beobachtet  werden  und  zur  Differential- 

* L.  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems.  II.  Auflage,  S.  123  f.  Berlin  1908. 
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diagnose  verwertet  werden  müssen.  Ich  gebe  sie  ihrer  Wichtigkeit  wegen  wieder  und 
bemerke,  daß  Bruns  diejenigen  Symptome,  die  außer  der  Ataxie  bei  beiden  Arten 
von  Neubildungen  gleichzeitig  Vorkommen,  durch  gesperrten  Druck  besonders 
hervorgehoben  hat. 

„Frontale  Ataxie  Cerebellare  Ataxie 

zeigt  als  Begleitsymptome: 


1.  Monoparesen  oder  auch  alter- 
nierende Hemiparesen,  eventuell  motori- 
sche Aphasie,  im  Beginne  der  letzteren 
oft  dysarthrische  Störungen,  Rumpf- 
muskelschwäche. 


2.  Jacksonsche  oder  auch  allgemeine 
epileptische  Krämpfe;  manchmal  auch 
tonische  Krämpfe  der  Rumpfmusku- 
latur oder  tonische  Verdrehungen 
des  Kopfes  nach  einer  Seite  mit 
Nackenstarre. 

3.  Eventuell  krampfhafte  Ablenkung 
der  Augen  vom  Tumor  weg.  Bei  ein- 
seitigem Tumor  keine  Blicklähmung. 

4.  Bei  Durchbruch  oder  Druck  nach 
der  Basis  Läsionen  eines  Opticus,  Tractus 
oder  des  Chiasma,  mit  einseitiger  Stauungs- 
papille — einseitiger  Erblindung  oder  ge- 
kreuzter homonymer  oder  bitemporaler 
Hemianopsie,  manchmal  einseitige  Ab- 
ducens-,  auch  partielle  Oculomotorius- 
lähmung. Neuralgie  im  ersten  Aste  des 
Trigeminus,  Anosmie,  eventuell  Protrusio 
bulbi.  Stauungspapille  sonst  meist  ein 
Spätsymptom ; diese  Hirnnervenlähmungen 
manchmal  auch  doppelseitig  oder  mit 


1.  Entweder  keine  Lähmungen  der 
Extremitäten  oder  paraplegische  Symptome, 
seltener  Hemiparesen  spastischer  Natur 
auf  der  Seite  des  Tumors  oder  gekreuzt, 
nicht  selten  auch  Hemiplegiaalternans; 
häufig  Bewegungsataxie  des  Armes  auf 
der  Seite  des  Tumors,  seltener  auch  des 
Beines;  wenn  überhaupt,  dann  dysar- 
thrische  Sprachstörungen. 

2.  Partielle  epileptische  Krämpfe  selten 
als  Eernsymptome  im  Höhestadium  des 
Leidens,  wohl  aber  ebenfalls  manch- 
mal tonische  Konvulsionen  der 
Rumpf-  und  Nackenmuskeln  mit 
Nackenstarre,  Opisthotonus  und  Arc- 
de-Cercle-Bildung. 

3.  Bei  Beteiligung  des  Pons  öfters 
Blicklähmung  nach  der  Seite  des  Tumors, 
allein  oder  mit  alternierender  Hemiplegie 
der  Extremitäten. 

4.  Häufig  früh  doppelseitige  Erblindung 
infolge  schwerer  Stauungspapille,  fast  nie 
homonyme  Hemianopsie;  oft  doppelseitige 
nucleare  Augenmuskellähmungen;  auch 
Lähmung  anderer  Hirnnerven  der  hinteren 
Schädelgrube,  vor  allem  des  Acusticus 
und  Facialis,  ferner  des  Trigeminus,  auch 
motorisch;  dann  des  9.,  10.  und  ll.Hirn- 
nervs.  Nicht  selten  auch  hier  alter- 
nierende Hemiplegie. 
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gekreuzter  Extremitätenlähmung  zu 
einer  alternierenden  Hemiplegie 

verbunden. 

5.  Manchmal  umschriebene  perku-  5.  Nie  umschriebene,  oft  besonders 

torische  Empfindlichkeit  und  Tympanie.  bei  Kindern  allgemeine  percutorische 

Symptome,  namentlich  ausgedehntes 

Scheppern. 

6.  Im  Anfang  manchmal  geringer  6.  Von  Anfang  an  starker  Kopfschmerz 

Kopfschmerz.  Sitz  desselben  meist  im  mit  Erbrechen,  Pulsverlangsamung  und 
Vorderkopf,  manchmal  auch  im  Schwindel.  Kopfschmerz  meist  im 
Hinterkopfe,  sogar  mit  Nacken  starre.  Hinterkopf  mit  Nackenstarre,  manch- 
mal aber  auch  in  der  Stirn;  auch  ge- 
kreuzt mit  dem  Sitze  des  Kleinhirntumors. 

7.  Benommenheit  später  oft  stark.  7.  Benommenheit  erst  im  Terminal- 

Witzelsucht?  Stadium;  in  der  Tiefe  oft  wechselnd  mit 

Ab-  und  Zunahme  des  Hydrocephalus 

internus." 

Aber  trotz  Beachtung  dieser  Symptome  sind  Irrtümer  durchaus  nicht  immer 
auszuschließen,  wie  folgender  Krankheitsfall  lehren  möge. 

Beobachtung  II,  3. 

Geschwulst  im  Pol  des  rechten  Stirnhirns.  Die  Erscheinungen  wiesen  auf  die 
linke  hintere  Schädelgrube  hin.  Die  hier  vorgenommene  Trepanation  ergab 
an  der  oberen  Fläche  des  Kleinhirns  ein  geschwulstartiges  Gebilde,  das 
sich  aber  bei  mikroskopischer  Untersuchung  nur  als  zerfallenes,  mit  Rund- 
zellen durchsetztes  Gewebe  erwies. 

Der  33jährige,  allmählich  erblindete  Kranke  befand  sich  seit  Mitte  August  1906  in 
H.  Oppenheims  Beobachtung.  Die  von  außerhalb  mitgesandte  Krankengeschichte  stimmte 
in  ihren  Symptomen  nicht  mit  seinen  Befunden  überein,  auch  die  darin  gestellte  Lokal- 
diagnose erwies  sich  bei  der  Autopsie  als  unzutreffend.  Das  rechte  Auge  war  angeblich 
früher  erblindet  als  das  linke,  doch  erschien  die  bereits  in  Atrophie  übergegangene 
Stauungspapille  auf  dem  linken  Auge  stärker.  Es  bestand  Areflexie  der  linken  Hornhaut 
und  Nystagmus  in  den  Endstellungen  nach  beiden  Seiten  hin;  die  Blickbewegung  erschien 
zuweilen  nur  nach  links,  zuweilen  nach  beiden  Seiten  beschränkt.  Angeblich  hatte  früher 
auch  Doppeltsehen  nach  der  linken  Seite  hin  bestanden;  das  falsche  Bild  befand  sich  links. 
Der  Lidschluß  war  rechts  etwas  kräftiger  als  links,  beim  Mundöffnen  wich  der  Unterkiefer 
zuweilen  nach  links  ab.  An  der  linken  Nasenfläche  fand  sich  eine  Stelle,  an  der  leichte  Be- 
rührungen nicht  gefühlt,  Nadelkopf  und  -spitze  nicht  unterschieden  wurden. 

Die  Hörschärfe  war  auf  dem  linken  Ohr  zuweilen  deutlich  herabgesetzt,  eine 
Erkrankung  der  Schnecke  und  des  Vestibularapparates  bestand  beiderseits  nicht.  In  den 
Händen  zeigte  sich  weder  Schwäche  noch  Ataxie;  die  Sehnenreflexe  der  Beine  waren  normal. 


Differentialdiagnose  gegenüber  Kleinhirngeschwülsten. 


353 


die  Bauchdeckenreflexe  beiderseits  sehr  lebhaft.  Das  Sensorium  war  frei,  jedoch  erschien 
das  Erinnerungsvermögen  für  Eindrücke  der  letzten  Zeit  entschieden  herabgesetzt.  Des 
Patienten  psychische  Erregbarkeit  war  überhaupt  gering,  er  fragte  kaum  je  nach  Dingen, 
die  um  ihn  her  vorgingen,  was  aus  ihm  würde  u.  dgl.  Der  Gang  war  weit  unsicherer, 
als  sich  durch  die  Erblindung  erklären  ließ;  beim  Kehrtmachen  zeigte  sich  ziemlich 
starkes  Schwanken  nach  rechts  und  hinten.  Nachdem  der  Kranke  eine  Weile  gestanden 
hatte,  stellte  sich  Zittern  in  beiden  Beinen  ein.  Bei  der  Untersuchung  antwortete  er  meist 
wie  im  Schlummer  und  führte  ununterbrochen  Kaubewegungen  aus.  Er  klagte,  als  er 
einmal  auf  der  linken  Seite  gelegen  hatte,  über  Schmerzen  in  der  rechten  Stirn  und  über 
dem  rechten  Auge. 

Fast  täglich  traten  2 — 3 Minuten  währende  Anfälle  von  krampfartigen  Zuckungen 
in  den  Händen  und  Armen  auf,  bisweilen  waren  sie  mit  Kopfdrehung  nach  links  und 
Beinbewegungen,  besonders  Flexionsbewegungen  im  linken  Knie,  verbunden.  Das  Bewußt- 
sein blieb  anfangs  während  der  Anfälle  erhalten,  später  wurde  es  getrübt;  schließlich 
kam  es  dabei  zu  unwillkürlicher  Urinentleerung.  Erst  etwa  seit  dem  12.  September, 
an  welchem  Tage  das  linke  Unterhorn  punktiert  und  15  — 20  klare  Flüssigkeit 
entleert  worden  waren,  traten  auffälligere  psychische  Störungen,  Halluzinationen  und 
Erinnerungstäuschungen  auf.  Die  Hypästhesie  und  Hyporeflexie  der  Hornhaut  war 
damals  beiderseits  gleichmäßig  ausgesprochen;  konstant  war  ferner  die  Blickbeschränkung 
nach  links  und  der  Nystagmus,  ferner  bestand  Blepharoclonus.  Außer  der  obenerwähnten 
anästhetischen  Stelle  im  linken  Trigeminusgebiet  war  an  den  Gehirnnerven  weiter  nichts 
Pathologisches  nachzuweisen. 

Der  apathische  Zustand  machte  eine  ganz  genaue  Untersuchung  unmöglich.  Allmählich 
traten  sehr  schwere  Allgemeinerscheinungen  ein,  die  zu  einer  druckentlastenden  Trepanation 
auff  orderten. 

Am  14.  September  1906  übersandte  mir  Oppenheim  folgende  Diagnose:  „Wahrschein- 
lich endokranielle  Neubildung.  Sitz  nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben.  Doch  liegen  einzelne 
Erscheinungen  vor,  die  dafür  sprechen,  daß  die  Affektion  ihren  Sitz  in  der  linken  hinteren 
Schädelgrube  hat.  Dahin  gehört:  1.  Die  frühzeitige  Entwicklung  der  Stauungspapille  und 
ihr  Überwiegen  auf  dem  linken  Auge,  während  allerdings  das  rechte  früher  erblindet 
sein  soll.  2.  Die  Hyporeflexie  der  Cornea,  die  sich,  wenigstens  anfangs,  auf  die  linke 
Seite  beschränkte,  jetzt  doppelseitig  ist.  3.  Die  geringe,  aber  sichere  Sensibilitätsstörung  in 
der  linken  Gesichtshälfte.  4.  Die  Blickparese  und  der  Nystagmus,  besonders  beim  Blick  nach 
links,  eine  Erscheinung,  die  allerdings  bei  der  bestehenden  Amaurose  etwas  an  Wert  verliert. 
5.  Die  linkseitige  Schwerhörigkeit  (?).  6.  Die  cerebellare  Ataxie.  Unter  diesen  Verhältnissen 
erscheint  bei  der  Trostlosigkeit  der  Lage  eine  explorative  Schädeltrepanation  über  der  linken 
Kleinhirnhemisphäre  durchaus  berechtigt  und  indiziert,  wobei  es  gewiß  fraglich  bleibt,  ob 
es  gelingen  wird,  an  die  Neubildung  heranzugelangen  und  sie  radikal  zu  entfernen.  Aber 
auch  wenn  das  nicht  gelingt,  hat  die  Operation  als  entlastender  Eingriff  ihre  Berechtigung. 
Daß  es  sich  um  eine  reine  Meningitis  serosa  chronica  handelt,  ist  zwar  nicht  auszuschließen, 
aber  unwahrscheinlich.“ 

Am  16.  September  legte  ich  das  linke  Kleinhirn  in  typischer  Weise  frei.  Die  Dura 
zeigte  sich  so  prall  gespannt,  daß  sie  sich  fast  wie  eine  Billardkugel  anfühlte.  Wegen 
starker  Emissarienblutung  und  Kollapses  mußte  die  Eröffnung  der  Dura  aufgeschoben 
werden,  ln  der  Nacht  nach  der  Operation  hatte  der  Kranke  vier  Krampfanfälle.  In  den 
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nächsten  Tagen  war  das  Sensorium  frei,  doch  kamen  Erinnerungstäuschungen  vor;  die 
Blicklähmung  nach  links  wurde  deutlicher  als  vorher,  die  Anästhesie  der  linken  Hornhaut 
war  fast  vollkommen.  Die  Motilität  der  Arme  blieb  dauernd  ungestört,  es  bestand  keine 
Ataxie  und  keine  Adiadochokinesis. 

Am  5.  Oktober  konnte  die  Operation  vollendet  werden.  Nach  Herabschlagen  der 
Hautknochenklappe  drängte  sich  das  Occipitalhirn  oberhalb  des  Sinus  transversus  in  starker 
Spannung  vor;  auch  das  Kleinhirn  war  stark  gespannt.  Eine  Punktion  des  Occipitalhirns 
bis  5 cm  Tiefe  ergab  nichts. 

Die  Dura  wurde  als  Lappen  mit  lateraler  Basis  Umschnitten  und  das  Tentorium  mit 
dem  Hirnspatel  emporgehoben.  An  der  oberen  Fläche  des  Kleinhirns  kam  ein  etwa  4 cni^ 
messendes,  gelblichweißes,  geschwulstartiges  Gebilde  (s.  Tafel  XXXlll,  Fig.  a)  zum  Vorschein, 
das  sich  von  der  umgebenden  Kleinhirnsubstanz  nicht  scharf  abgrenzte.  Auch  bestand  kein 
Konsistenzunterschied  zwischen  Neubildung  und  Cerebellum.  Mittels  des  Hirnspatels  wurde 
sodann  die  gewöhnliche  Revision  aller  Flächen  des  Kleinhirns  vorgenommen.  Überall  zeigten 
sich  normale  Verhältnisse,  auch  im  Wurmgebiet  und  am  Felsenbein.  Schließlich  wurde 
durch  die  Hemisphäre  der  anatomische  Schnitt  geführt;  er  ergab  nichts  Pathologisches. 
Die  tumorartige  Masse  wurde  samt  dem  umgebenden  Kleinhirngewebe  mit  dem  scharfen 
Löffel  herausgeholt  (die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nur  zerfallenes  Gewebe  und 
Rundzellen).  Das  Kleinhirn  pulsierte  nun  deutlich.  Das  Occipitalhirn  drängte  sich  nicht 
mehr  vor,  die  über  ihm  zuvor  prall  gespannte  Dura  lag  kollabiert  dem  Gehirn  auf. 
Nachdem  also  eine  sichtbare  Entspannung  eingetreten  war,  wurden  die  Hautränder  durch 
Nähte  vereinigt. 

Der  Wundverlauf  bot  keine  Störungen.  Am  7.  Oktober  war  das  Sensorium  im 
ganzen  frei.  Es  bestand  starke  Deviation  der  Bulbi  nach  rechts  bis  in  die  Augenwinkel; 
sie  konnten  nach  links  kaum  bis  zur  Mittellinie  unter  Nystagmus  bewegt  werden;  ferner 
blieb  beim  Blick  nach  oben  der  rechte  Bulbus  zurück.  Die  Areflexie  der  linken  Hornhaut 
und  die  Anästhesie  im  linken  Trigeminusgebiet  waren  sehr  deutlich;  beiderseits  wurden 
Nadelstiche  im  Gesicht  nur  als  Berührungen  empfunden.  Facialis  und  Hypoglossus  ver- 
hielten sich  beiderseits  normal.  Weder  in  den  oberen  noch  unteren  Extremitäten  zeigte 
sich  Schwäche  oder  Ataxie;  die  Sehnenphänomene  und  Hautreflexe  boten  keine  Ab- 
weichungen. Am  21.  Oktober  trat  eine  Lungenentzündung  hinzu,  der  der  Kranke  am 
24.  Oktober  erlag. 

Das  Gehirn  zeigte  bei  der  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  folgenden  Befund.  Am  vorderen 
Pol  des  rechten  Stirnhirns  saß  ein  Tumor,  der  sich  durch  seine  graurötliche  Farbe  von 
der  übrigen  Gehirnsubstanz  deutlich  unterschied  (vgl.  Tafel  XXXlll,  Fig.  b).  Die  Geschwulst 
hatte  die  Größe  eines  durchgeschnittenen  Apfels;  mit  ihrer  größten  Fläche  befand  sie  sich 
an  der  Basis  des  Stirnhirns,  jedoch  überragte  sie  in  einer  Höhe  von  etwa  2 cm  auch  die 
Konvexität  und  um  3 cm  die  mediale  Fläche  der  Hemisphäre.  Sie  fühlte  sich  weicher  als 
die  übrige  Gehirnmasse  an.  An  der  medialen  Fläche  saßen  einige  gelbliche,  wie  Nekrosen 
aussehende  Flecke.  Die  Windungen  des  Stirnhirns  waren  occipitalwärts  im  Bogen  verdrängt 
und  zusammengepreßt.  Ein  deutlicher  Übergang  von  Geschwulstmasse  in  die  Gehirnsubstanz 
war  nicht  zu  erkennen. 

Das  linke  Kleinhirn  erschien  weniger  massig  als  das  rechte,  doch  konnte  der  Unter- 
schied vielleicht  von  der  Operation  herrühren,  bei  der  fast  3 Wochen  vor  dem  Tode  der  anato- 
mische Schnitt  durch  die  Hemisphäre  gelegt  und  auch  ein  wenig  Kleinhirnsubstanz  entfernt 
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worden  war.  Jedenfalls  fand  sich  eine  diffuse  Atrophie  der  ganzen  linken  Kleinhirnhemisphäre, 
ein  Befund,  der  bei  chronischen  Erkrankungen  des  Stirnhirns  nicht  ungewöhnlich  ist  und 
auf  dessen  Verbindungen  mit  dem  kontralateralen  Kleinhirn  beruht.  Dieser  Befund  ist  des- 
halb von  Wichtigkeit,  weil  er  möglicherweise  die  cerebellaren  Symptome  zu  erklären  vermag. 

An  der  Dura,  Arachnoidea  und  Pia  fanden  sich  keine  Besonderheiten. 

Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen. 

Im  hinteren  Abschnitte  der  2.  Stirnwindung  sind  beim  Affen  Centren  für  die 
Drehung  des  Kopfes  und  für  die  Bewegung  der  Augen  nachgewiesen.  Die  gleich- 
zeitige Seitwärtsbewegung  beider  Augäpfel  wird  durch  Innervation  von  einer  Hirn- 
rinde aus  hervorgerufen  und  erfolgt  nach  der  gegenüberliegenden  Seite.  Wenn 
daher  das  corticale  Blickcentrum  im  Stirnhirn  gelähmt  wird,  so  ist  das  Blicken 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  unmöglich,  der  Kranke  wendet  also  seine  Augen 
der  Herderkrankung  seiner  Hirnrinde  zu;  diese  Deviation  conjugiiee  wird  durch 
die  Wirkung  der  Antagonisten  hervorgerufen.  Auf  S.  184  habe  ich  an  einer  Beob- 
achtung gezeigt,  daß  bei  Reizung  der  Basis  der  2.  Stirnwindung  der  Kopf  mit 
großer  Kraft  nach  der  gegenüberliegenden  Seite  gedreht  wurde;  über  die  Bewegung 
der  Augäpfel  konnten  wir  keine  Beobachtung  anstellen.  Es  gilt  aber  als  Tatsache, 
daß  bei  Reizung  jener  Stelle,  in  der  sich  auch  das  corticale  Blickcentrum  befindet, 
die  Bulbi  nach  derselben  Richtung  wie  der  Kopf  gedreht  werden,  also  von  dem 
Krankheitsherde  in  der  Hirnrinde  abgewendet  sind,  ln  der  Tat  ist  bei  Neubildungen 
im  Stirnhirn  die  dauernde  Drehung  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
beschrieben  worden.  Krampfhafte  Kopfdrehung  und  konjugierte  Augenbewegungen 
sind  also  als  Symptome  für  Stirnhirngeschwülste  wohl  zu  verwerten. 

Bei  einem  22jährigen  Mädchen  sah  ich  dieses  Symptom  erst  nach  einer 
Lumbalpunktion  eintreten;  die  ganz  unbestimmten  Krankheitserscheinungen  veranlaßten 
mich  zu  diesem  Eingriff.  Ich  entleerte  5 cni^  wasserklare,  nicht  flockige  Cerebrospinal- 
flüssigkeit, die  reichlich  Eiweiß,  Kochsalz  in  geringer  Menge  enthielt.  Mikroskopisch 
fanden  wir  sehr  wenig  rote  Blutkörperchen,  noch  weniger  Lymphocyten,  eine  ganz 
geringe  Zahl  gelber  Plättchen.  Unmittelbar  nach  der  Punktion  klagte  die  Kranke 
über  heftigen  Hinterkopfschmerz,  Brechneigung  und  Schwäche,  so  daß  sie  zu  Bett 
gebracht  werden  mußte.  Die  Kopfschmerzen  nahmen  während  der  ersten  Stunden 
nach  der  Punktion  an  Heftigkeit  stark  zu.  Das  Brechen  kam  mehrmals  bis  zum 
nächsten  Morgen  wieder;  dann  befand  sich  die  Kranke  leidlich  wohl.  Aber  4 Tage 
später  traten  von  neuem  Schmerzen  u.  zw.  in  der  rechten  Hinterkopfgegend  auf. 
Die  Kranke  hielt  den  Kopf  nach  links  gedreht.  Die  Bulbi  waren  für  gewöhnlich 
unter  Nystagmus  nach  rechts  eingestellt;  beim  Blick  nach  links  gelangten  sie  nicht 
über  die  Mittellinie  hinaus;  es  bestand  eine  völlige  Blicklähmung  nach  links, 
während  doch  die  Bulbi  nach  allen  anderen  Richtungen  bewegt  werden  konnten. 
Die  rechte  Cornea  war  vollkommen  anästhetisch,  die  linke  reagierte.  Die  Diadocho- 
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kinesie  erschien  in  beiden  Händen  verlangsamt,  links  mehr  als  rechts.  Im  übrigen 
fanden  wir  bei  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen  keine  Lokalsymptome,  so  daß 
eine  Diagnose  unmöglich  war.  Nach  einiger  Zeit  trat  der  Tod  ein,  und  die 
Sektion  ergab  ein  von  der  inneren  Durafläche  ausgehendes,  mandarinengroßes, 
abgekapseltes  Sarkom  im  hinteren  Abschnitte  des  rechten  Stirnlappens. 

ln  diesem  Falle  hatte  die  Geschwulst  zu  einer  Reizung  des  Centrums  für  die 
Kopfdrehung  und  zu  einer  Lähmung  des  Blickcentrums  erst  im  Anschluß  an  die 
Lumbalpunktion  geführt.  Solche  Verschlimmerungen  der  Symptome,  auch  recht 
gefährlicher  Art,  sind  öfters  nach  dem  nur  scheinbar  bedeutungslosen  Eingriff  bei 
Hirngeschwülsten  vorgekommen. 

Bei  Neubildungen  im  Stirnhirn  ist  ferner  andauernde  Nackenstarre  infolge 
tonischer  Krämpfe  der  Hals-,  Nacken-  und  Rumpfmuskulatur,  in  letzterem  Falle  mit 
Opisthotonus,  beobachtet  worden.  Diese  Erscheinungen  stellen  wiederum  eine 
Ähnlichkeit  mit  den  Geschwülsten  der  hinteren  Schädelgrube  dar. 

Nachbarschaftssymptome. 

Geruchsstörungen;  Beteiligrung  der  Sehnerven,  der  Augenmuskel- 
nerven und  der  vorderen  Centralwindung. 

Durch  den  Druck  der  Geschwulst  können  der  Tractus  und  Bulbus  olfactorius 
der  gleichen  Seite  in  ihrer  Leitungsfähigkeit  beeinträchtigt  werden;  um  so  eher 
wird  das  geschehen,  wenn  die  Neubildung  ihren  Sitz  nahe  der  Basis  des  Stirn- 
hirns hat.  Die  Prüfung  des  Geruchssinnes  darf  niemals  unterbleiben.  Einseitige 
Geruchsstörungen  sind  ein  wichtiges  Symptom,  jedenfalls  von  größerer  Bedeutung 
als  doppelseitige;  völlige  Anosmie  ist  ein  an  sich  schwer  zu  verwertender  Befund, 
da  man  ja  kaum  beurteilen  kann,  wie  das  Geruchsvermögen  früher  gewesen. 

Aus  gleicher  Veranlassung,  wie  der  Olfactorius,  wird  der  Opticus  in  Mitleiden- 
schaft gezogen;  in  solchen  Fällen  pflegt  bei  Stirnhirngeschwülsten  die  Stauungspapille 
früh  aufzutreten,  u.  zw.  zuerst  auf  der  Seite  der  Neubildung;  einseitige  Erblindung 
infolge  von  Atrophie  ist  gleichfalls  beobachtet.  Druck  auf  das  Chiasma  oder  den 
Tractus  opticus  kann  auch  zu  verschiedenen  Formen  der  Hemianopsie  Veranlassung 
geben.  Nur  bei  großen  Geschwülsten  kommt  es  zu  Exophthalmus  und  Beteiligung 
der  in  die  Augenhöhle  eintretenden  Nerven  (Abducens,  Oculomotorius,  Trochlearis, 
Teile  des  Trigeminus).  Viel  eher  werden  diese  Symptome  bei  Tumoren  beobachtet, 
die  von  der  Schädelbasis  ihren  Ausgang  nehmen. 

Wie  Fig.  85  auf  S.  276  zeigt,  liegt  das  Brocasche  Centrum  im  Fuße  der 
dritten  Stirnwindung  linkerseits.  Geschwülste,  die  dieses  Gebiet  unmittelbar  ergreifen 
oder  in  seine  Nachbarschaft  Vordringen,  führen  daher  zu  motorischer  Aphasie, 
gelegentlich  auch  Agraphie.  Es  genügt  hier,  auf  die  ausführlichen  Erörterungen  in 
dem  betreffenden  Kapitel  (S.  275  ff.)  hinzuweisen. 


Nachbarschaftssymptome. 
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Nehmen  wir  alles  zusammen,  was  wir  an  örtlichen  Erscheinungen  für  Stirn- 
hirngeschwülste sicher  kennen,  so  ist  das  Ergebnis  ein  dürftiges,  und  man  hat  mit 
Recht  namentlich  die  vorderen  Abschnitte  des  Stirnhirns  als  stumme  Gebiete  bezeichnet. 
Die  rechte  Hemisphäre  bietet  noch  ungünstigere  Verhältnisse,  da  bei  Rechtshändigen 
hier  auch  das  Sprachcentrum  fehlt  oder  wenigstens  nicht  entwickelt  ist.  Reicher 
gestalten  sich  die  klinischen  Erscheinungen,  wenn  die  Geschwulst  in  die  Nähe  der 
vorderen  Centralwindung  vordringt.  Dabei  werden,  je  nach  dem  Sitze  der  Neubildung 
in  der  oberen,  mittleren  oder  unteren  Stirnwindung,  die  Foci  der  unteren,  der 
oberen  Extremität  oder  des  Facialis  und  des  Hypoglossus  früher  oder  später  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  woraus  mit  dem  nötigen  Vorbehalt  Schlüsse  auf  die  Lokali- 
sation gezogen  werden  können.  Durch  Reizung  der  vorderen  Centralwindung 
kommt  es  zu  klonischen  Krämpfen  in  der  gegenüberliegenden  Körperseite,  die  den 
Charakter  der  Jackson  sehen  Anfälle  aufweisen;  weiterhin  wird  durch  den  Druck 
Lähmung  erzeugt.  Bei  solchen  Erscheinungen  handelt  es  sich  um  Nachbarschafts- 
symptome. 


Neubildungen  in  der  Centralregion. 

Die  vordere  und  hintere  Centralwindung,  um  die  es  sich  in  diesem  Abschnitt 
handelt,  begrenzen  nach  vorn  und  hinten  die  Rolandosche  Furche.  Am  sichersten 
gelingt  deren  Bestimmung  durch  die  Krön  lein  sehe  Konstruktion  (s.  Band  1,  S.  131  ff.), 
wenn  ich  auch  noch  einmal  hervorheben  muß,  daß  keine  der  craniocerebralen 
Methoden  auf  vollkommene  Zuverlässigkeit  Anspruch  erheben  darf.  Bei  ausge- 
sprochenen Langschädeln  ändern  sich  die  Verhältnisse  ebenso  wie  bei  auffallenden 
Kurz-  und  Turmschädeln;  darauf  muß  man  also  gefaßt  sein  und  demgemäß  die 
Trepanationsöffnungen  genügend  groß  anlegen. 

Wie  aus  Fig.  66,  S.  185  hervorgeht,  liegen  die  Foci  für  die  untere  Extremität 
nahe  der  Medianspalte  des  Gehirns;  die  für  den  Facialis,  Hypoglossus  u.  s.  w.  am 
Operculum  Rolandi  und  in  diesem  selbst,  also  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  zur 
Fissura  Sylvii.  Zwischen  beiden  sind  die  Foci  für  die  obere  Extremität  eingelagert, 
die  man  ziemlich  weit  oben  zu  suchen  hat.  Gerade  in  letzterer  Beziehung  kommen 
nicht  selten  Irrtümer  vor,  wie  ich  durch  so  manche  Operation,  die  ich  nach  einer 
vergeblich  von  anderer  Seite  ausgeführten  wiederholen  mußte,  belehrt  worden  bin. 

Lange  Zeit  standen  Neurologen  wie  Chirurgen  auf  dem  Standpunkt,  den  vor 
allem  E.  v.  Bergmann  betont  hat,  daß  wesentlich  nur  die  Geschwülste  der  motorischen 
Region  und  ihrer  Nachbarschaft  vor  das  chirurgische  Eorum  gehören.  Zwei  gewichtige 
Gründe  stützten  diese  Ansicht.  Das  ganze  Rindengebiet  der  Großhirnhemisphären 
ist,  soweit  es  der  konvexen  Oberfläche  des  Schädels  anliegt,  leicht  zugänglich,  der 
operative  Eingriff  also  hier  verhältnismäßig  einfach.  Von  ebenso  großer  Wichtigkeit 
aber  erscheint  die  klare  Symptomatologie,  die  den  Veränderungen  der  sensomotorischen 
Gegend  innewohnt.  Kaum  an  einem  anderen  Hirngebiet  — höchstens  die  Geschwülste 
des  Kleinhirnbrückenwinkels  ausgenommen  — kann  die  Herddiagnose  so  frühzeitig 
gestellt  werden. 

Indessen  so  gut  auch  die  Zugänglichkeit  der  Centralregion  ist,  so  muß  man 
doch  bei  der  Entfernung  von  Geschwülsten  mit  größter  Vorsicht  verfahren  und 
jede  unnötige  Verletzung  vermeiden.  Die  Lähmungen  motorischer  und  sensibler 
Natur,  die  sonst  Zurückbleiben,  vernichten  unsere  therapeutischen  Erfolge. 


Jacksonsche  Anfälle. 
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Symptomatologie. 

Einseitige  und  doppelseitige  Innervation  von  der  Hirnrinde  aus. 

Die  cortical  in  der  vorderen  Centralwindung  gelegenen  Foci  (s.  Fig.  66,  S.  185) 
stehen  mit  den  Pyramidenfasern  und,  da  diese  sich  kreuzen,  mit  den  Muskeln  der 
gegenüberliegenden  Körperseite  in  Verbindung.  Bei  dieser  ausschließlich  einseitigen 
Innervation  handelt  es  sich  wesentlich  um  die  Extremitätenmuskeln,  den  unteren 
Facialis  und  den  Hypoglossus.  Denn  eine  Reihe  von  Muskeln  empfangen  von  beiden 
Centralregionen  aus  ihren  Impuls.  Das  sind  vor  allem  die  Schlund-  und  Kehlkopfmusku- 
latur, das  Gebiet  des  oberen  Facialis  (Stirn  und  Augenlider)  und  die  Augenmuskeln; 
ausgenommen  hievon  ist  zuweilen  der  Levator  palpebrae  superioris.  Ferner  sind  in 
den  meisten  Fällen  die  Kaumuskeln,  der  Sternocleidomastoideus  und  die  obere 
Portion  des  Trapezius,  wie  überhaupt  der  größte  Teil  der  Rumpfmuskulatur  doppelseitig 
von  der  Hirnrinde  versorgt.  Bei  Herderkrankungen  einer  Centralregion  werden  somit 
die  letzterwähnten  Muskelgruppen  im  allgemeinen  verschont,  freilich  durchaus  nicht 
immer,  wie  ich  an  Beispielen  darlegen  werde.  Besonders  werden  der  M.  frontalis 
und  der  Schließmuskel  des  Auges  durch  corticale  Herde  geschwächt.  Über  die 
Blicklähmung  und  Deviation  conjuguee  s.  S.  355. 

Motorische  Reizerscheinungen  und  Lähmungen. 

Da  nun  das  motorische  Rindenfeld  die  weite  Ausdehnung  von  der  Gegend 
des  Sinus  longitudinalis  bis  herab  zur  Fissura  Sylvii  besitzt,  so  wird  eine  Geschwulst- 
bildung jedenfalls  im  Beginn,  aber  auch  bis  zu  ziemlicher  Größe  immer  nur  eine  Anzahl 
Foci  unm.ittelbar  in  Mitleidenschaft  ziehen;  das  bedeutet,  daß  jede  motorische  Störung, 
die  von  der  Hirnrinde  aus  ihren  Ursprung  nimmt,  zunächst  sich  auf  eine  Extremität 
oder  einen  Gliedabschnitt,  für  diese  Betrachtung  den  unteren  Facialis  natürlich 
einbegriffen,  beschränken  kann. 

Ein  Tumor  pflegt  als  Aftergebilde  zunächst  Reizsymptome  auszulösen.  Diese 
äußern  sich  an  der  motorischen  Region  in  streng  auf  einen  kleineren  oder  größeren 
Gliedabschnitt  begrenzten  Krämpfen;  allmählich  werden  die  benachbarten  Eoci  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  damit  breiten  sich  die  Zuckungen  in  ganz  regelmäßiger 
Weise  aus  und  können  durchaus  unter  dem  Bilde  der  Jacksonschen  oder  Rinden- 
epilepsie verlaufen.  Bereits  in  dem  dieser  Erkrankung  gewidmeten  Kapitel  (S.  205  ff.) 
habe  ich  die  physiologischen  Verhältnisse  eingehend  erörtert;  da  gerade  auf  ihnen 
die  Möglichkeit  beruht,  den  Sitz  des  Erkrankungsherdes  genau  zu  bestimmen,  so 
muß  ich  auf  jene  Ausführungen  verweisen. 

Das  der  physiologischen  Anordnung  der  Eoci  entsprechende  Fortschreiten  der 
Herdsymptome  ist  für  die  Diagnose  von  großer  Wichtigkeit,  namentlich  wenn 
andere  Zeichen  der  Geschwulstbildung  fehlen.  Als  Beispiel  eines  Tumors,  bei  dem 
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diejjacksonsche  Epilepsie  im  Vordergründe  der  Erscheinungen  stand,  während 
alle  Hirndrucksymptome  (Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Benommenheit,  Schwindel,  Puls- 
verlangsamung, Stauungspapille)  fehlten,  möge  folgender  Eall  aus  der  Praxis  von 
Hermann  Oppenheim  dienen. 


Beobachtung  111,  1. 

Typische  Jacksonsche  Krämpfe  ohne  allgemeine  Hindrucksymptome;  diffuses 

Gliom  im  oberen  Centralgebiet. 

Der  53jährige  Kranke  war  im  Jahre  1892  mit  dem  Kopf  gegen  eine  Schiffstreppe 
geschleudert  worden  und  hatte  von  der  Verletzung  eine  kleine  Narbe  oben  am  Schädel 
vor  der  linken  vorderen  Centralwindung  zurückbehalten.  Erst  im  Jahre  1903  erkrankte 
er;  am  12.  Oktober  trat  der  erste  stärkere  Krampfanfall  ein,  nachdem  einige  kleinere  voraus- 
gegangen waren.  Die  Krämpfe  sollen  im  rechten  Arm  begonnen  haben  und  hier  am  stärksten 
gewesen  sein,  sie  wiederholten  sich  nunmehr  in  zweimonatlichen  Zwischenräumen;  Zungen- 
biß und  unwillkürlicher  Abgang  von  Urin  und  Stuhl  wurden  beobachtet.  Oppenheim  sah 
den  Kranken  am  17.  Februar  1904  zum  erstenmal,  kam  zu  der  Vermutung  einer  Geschwulst 
in  der  motorischen  Zone  und  beobachtete  in  der  nächsten  Zeit  folgendes.  Auf  gelegent- 
liche Attacken  von  allgemeinen  Konvulsionen,  die  im  rechten  Arm  begannen,  folgte  eine 
Periode,  in  der  ausschließlich  Konvulsionen  im  rechten  Bein  anfallsweise  auftraten.  Vom 
Juli  ab  vermehrte  sich  die  Zahl  der  Anfälle,  und  sie  boten  nun  einen  echt  corticalen 
Charakter;  ihr  Beginn  lag  stets  im  rechten  Bein,  das  zuerst  tonische,  dann  klonische  Krämpfe 
zeigte,  hierauf  wurde  der  rechte  Arm,  zuweilen  auch  die  gleichseitige  Bauchmuskulatur 
ergriffen.  Das  Bewußtsein  blieb  während  der  Anfälle  klar,  die  Sprache  unbeeinträchtigt. 
Die  anderen  Symptome  des  Hirntumors  fehlten,  der  Augenhintergrund  war  und  blieb 
normal.  Die  linke  Scheitelgegend  war  auf  Beklopfen  schmerzhaft.  Nach  gehäuften  An- 
fällen stellte  sich  eine  anfangs  vorübergehende,  später  dauernde  Schwäche  des  rechten 
Beins  ein;  Anfang  August  kam  es  zu  einer  schlaffen  Lähmung  der  rechtseitigen  Extre- 
mitäten, ohne  daß  Facialis,  Hypoglossus  und  Sprache  sich  beteiligten;  die  Lähmung  des 
rechten  Arms  war  unvollständig. 

Unter  Jodkali  und  Schmierkur  besserten  sich  die  Lähmungen  erheblich;  da  aber 
Anfang  November  die  Krampfanfälle  von  neuem  eintraten,  einzelne  nächtliche  sogar  mit 
Bewußtlosigkeit  verbunden  waren  und  die  Lähmungen  wiederkehrten,  wurde  ich  wegen 
der  Frage  eines  operativen  Eingriffs  am  14.  November  1904  zugezogen.  Bei  dieser  Konsul- 
tation konnten  wir  einen  Anfall  beobachten;  er  begann  mit  tonischer  Dorsalflexion  des 
rechten  Fußes,  dann  trat  krampfhafte  Streckung  im  rechten  Kniegelenk  ein,  hierauf  er- 
folgte Volarflexion  der  rechten  Hand  und  der  Finger  mit  klonischen  Zuckungen,  dann 
Flexion  des  rechten  Ellenbogengelenks  und  Contraction  der  Schulterheber  rechts.  An  die 
tonischen  Krämpfe  schlossen  sich  sogleich  klonische  an.  Der  bei  klarem  Bewußtsein  be- 
findliche Kranke  klagte  über  heftige  Schmerzen.  Hirndrucksymptome  fehlten  vollkommen, 
das  Beklopfen  des  Schädels  wurde  überall  gleichmäßig  empfunden,  doch  war  tiefer  Druck 
auf  die  linke  Scheitelgegend  empfindlich;  hier  war  vielleicht  etwas  Ödem  nachweisbar, 
jedenfalls  verhielt  sich  der  Perkussionsschall  etwas  anders  als  auf  der  rechten  Seite. 
Oppenheim  hatte  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  Geschwulst  im  oberen  Bereich 
der  vorderen  Centralwindung  gestellt,  der  ich  beipflichtete.  Bis  zum  1 7.  November  konnte 


Monoplegien,  Hemiplegie. 
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ich  den  Kranken  beobachten;  die  epileptischen  Anfälle  von  Jacksonschem  Typus  häuften 
sich  bis  zu  neun  in  der  Stunde. 

Die  am  17.  November  1904  ausgeführte  Operation  ergab  die  Richtigkeit  der  Dia- 
gnose. Die  Dura  mater  war  stark  gespannt  und  zeigte  nur  schwache  Pulsation.  Das 
obere  Drittel  der  Centralwindungen  wurde  von  einem  nicht  eingekapselten  Gliom  ein- 
genommen (vgl.  Band  1,  S.  60  und  Tafel  IX).  Die  Operationsdauer  betrug  0/2  Stunden, 
der  Blutverlust  war  von  mittlerer  Stärke.  Nachdem  sich  der  Kranke  unter  Anwendung 
von  Exzitantien  zunächst  erholt  hatte,  kollabierte  er  nachmittags  von  neuem  und  starb 
6 Stunden  nach  Vollendung  der  Operation. 

Für  gewöhnlich  folgen  bei  Geschwülsten  der  Centralwindungen  auf  die  initialen 
Krämpfe  Lähmungen,  die  aber  anfangs  vorübergehender  Art  sind  und  auch  mit  den 
Krämpfen  abwechselnd  ein  Glied  befallen  können.  Dann  ist  es  nichts  Ungewöhnliches, 
daß  jeder  Krampfanfall  eine  stärkere  Schwäche  hinterläßt.  Selbst  bei  fortbestehender 
Parese  kann  es  in  den  gleichen  Gliedabschnitten  zu  vereinzelten  Jacksonschen 
Krämpfen  kommen.  Vorübergehende  Schwächezustände  und  Lähmungen  eines 
Gliedes,  selbst  einer  Körperseite  haben  wir  als  Erschöpfungsphänomen  nach  den 
epileptischen  Anfällen  von  Jacksonschem  Typus  kennen  gelernt  (s.  S.  207). 

Beim  weiteren  Wachstum  zerstört  die  Geschwulst  die  Hirnrinde  samt  den  sub- 
corticalen  Nervenapparaten;  daraus  erklären  sich  die  dauernden  Lähmungen,  die  in 
charakteristischer  Weise,  den  obigen  Ausführungen  entsprechend,  häufig  zunächst  als 
Monoplegien  (Monoplegia facialis,  faciolingualis,  faciobmchialis,  bmchialis,  cmmlis) 
auftreten.  Auch  die  Paresen  und  Paralysen  breiten  sich  der  Anordnung  der  Foci 
folgend,  in  der  Hirnrinde  aus.  Da  fortbestehende  Lähmungen  immer  beweisen,  daß 
bestimmte  Hirnrindenteile  zerstört  wurden,  so  sind  sie  für  die  Diagnose  wichtiger 
als  Monospasmen,  letztere  können  ja  durch  Wirkungen  des  Tumors  auf  seine 
Nachbarschaft  erzeugt  sein.  Die  von  der  Rinde  aus  hervorgerufenen  Lähmungen 
haben  spastischen  Charakter. 

Daß  diese  Erscheinungen  der  Parese  auch  bei  einer  kleinen  Geschwulstbildung 
vorhanden  sein  können,  lehrt  folgende  Beobachtung.  Sie  ist  um  so  beachtenswerter, 
als  sie  darlegt,  daß  beim  Kinde  die  corticalen  Lähmungen  nicht  ganz  selten  von 
vornherein  hemiplegischen  Charakter  aufweisen. 

Beobachtung  III,  2. 

Kleines  Angiom  in  der  linken  Central  region  mit  rechtseitig  er  Parese  und  doppel- 
seitiger Stauungspapille.  Unterbindungen  und  Inzision.  Heilung. 

Der  10jährige  Knabe  wurde  am  4.  September  1903  von  H.  Oppenheim  wegen 
Verdachts  auf  Tumor  cerebri  ins  Augusta-Hospital  verlegt;  er  war  Anfang  Dezember  1902 
von  einem  Stuhl  auf  den  Hinterkopf  gefallen.  Weder  stellte  sich  Erbrechen  ein,  noch 
schwand  das  Bewußtsein,  doch  traten  14  Tage  später  Erscheinungen  im  rechten 
Arm  hervor;  der  Knabe  konnte  ihn  nur  schwer  heben,  die  Finger  nicht  spreizen 
und  strecken.  Wenige  Tage  darauf  kam  es  zum  ersten  Krampfanfall,  diesem  folgten  weitere. 
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ungefähr  4 — 5 in  der  Woche.  Den  Krampfanfällen  ging  eine  deutliche  Aura  voraus,  die 
in  Angstgefühl  und  Ameisenkriechen  in  den  Fingern  der  rechten  Hand  bestand.  Einige 
Minuten  später  setzte  unter  Bewußtlosigkeit  der  Krampf  ein.  Zunächst  zuckten  der  rechte 
Arm,  namentlich  aber  die  Finger,  dann  die  rechte  Qesichtshälfte  und  endlich  die  rechte  untere 
Extremität.  Die  Krämpfe  dauerten  in  der  Regel  3 — 4 Minuten,  nur  einmal  hielten  sie 
mehrere  Stunden  an;  in  diesem  Falle  sollen  sie  auch  die  linke  Seite  mitbefallen  haben.  Die 
Krämpfe  wurden  durch  Brom  gebessert,  jedoch  blieb  eine  erhebliche  Schwäche  im  rechten 
Arm  zurück,  in  letzter  Zeit  wurde  auch  das  rechte  Bein  beim  Gehen  nachgeschleppt.  Die 
Intelligenz  des  Knaben  sollte  nicht  wesentlich  gelitten  haben.  Bis  zu  den  Anfällen  war 
der  Patient  stets  normal;  erbliche  Belastung  bestand  nicht. 

Am  7.  September  1903  war  der  Status  folgender:  Der  wohl  aussehende  und  gut 
entwickelte  Knabe,  dessen  sonstige  Organe  gesund  waren,  gab  beim  Beklopfen  des  Kopfes 
überall  Schmerzempfindung  an:  stärkerer  Druck  aber  wurde  nur  an  einer  ganz  bestimmten 
Stelle  schmerzhaft  empfunden,  dort  etwa,  wo  Hinterhaupt-  und  Schläfenbeinschuppe  sowie 
Scheitelbein  der  linken  Seite  Zusammentreffen.  Beim  Fletschen  der  Zähne  zeigte  sich  geringe 
Schwäche  des  rechten  Facialis,  die  sich  aber  beim  Lachen  ausglich.  Die  Streckbewegungen 
im  rechten  Arm  konnten  nur  in  ganz  unvollkommener  Weise  ausgeführt  werden;  besonders 
ausgesprochen  war  die  Schwäche  peripherwärts,  also  an  Hand  und  Fingern.  Weniger 
erheblich,  aber  unverkennbar  war  eine  Schwäche  im  rechten  Bein,  das  von  dem  Knaben 
nachgeschleppt  wurde. 

Die  Pupillarreflexe  waren  beiderseits  deutlich,  die  Sehnen-  und  Knochenreflexe  zum 
Teil  stark  gesteigert  (Patellar-,  Triceps-,  Radiusreflex  r.),  zum  Teil  ohne  Besonderheiten. 
Fußklonus  bestand  nicht,  Babinski  war  angedeutet,  inkonstant.  Sensibilitätsstörungen  ließen 
sich  nicht  nachweisen. 

Am  11.  September  stellte  Geheimrat  Hirschberg  beiderseits  beginnende  Stauungs- 
papille, kenntlich  durch  starkes  Ödem,  fest.  Am  18.  September  war  die  Stauungspapille 
deutlicher,  die  Excavation  nicht  mehr  wahrnehmbar,  die  runde  Form  verloren  gegangen, 
die  Konturen  zeigten  sich  weniger  scharf  als  in  der  Norm,  beim  Bewegen  erhielt  man 
parallaktische  Verschiebungen.  Das  Beklopfen  des  Kopfes  wurde  jetzt  nur  an  der  oben 
bezeichneten  Stelle  als  schmerzhaft  empfunden. 

Am  19.  September  1903  führte  ich  die  Operation  aus.  ln  der  mittleren  Vertikalen 
Krön  lei  ns,  genau  8Y2  über  dem  oberen  Rande  der  Ohröffnung,  befand  sich  eine 
Narbe;  diese  entsprach  also  einer  Stelle,  die  etwa  — über  dem  unteren  Fußpunkte 
der  Rolandoschen  Furche  lag.  Nach  Bildung  und  Zurückklappen  eines  Hautknochenlappens 
(6 : 7 ari),  dessen  Basis  etwa  7 cm  über  der  linken  Ohröffnung  gelegen  war,  lag  die  gespannte 
Dura  vor,  die  nur  im  vorderen  Drittel  pulsierte.  Die  Palpation  bot  nirgends  Verschieden- 
heiten. Die  Dura  wurde  lappenförmig  heruntergeschlagen. 

Im  hinteren  Bereich  der  Schädelöffnung  wölbte  sich  das  Gehirn  etwas  vor,  ungefähr 
4 cm  im  Durchmesser.  Die  Piavenen  waren  über  dieser  Partie  sehr  prall  gefüllt,  deutlich 
erweitert  und  vermehrt;  offenbar  handelte  es  sich  um  ein  beginnendes  Angiom  der  Piavenen. 
Sie  wurden  überall  peripher  an  dem  Rande  des  prolabierten  Gehirnteils  doppelt  unterbunden 
und  durchtrennt.  Dieser  Gehirnabschnitt  wurde  nach  mehrfacher  vergeblicher  Punktion  in 
einer  Länge  von  2^2  und  einer  Tiefe  von  1 cm  gespalten,  um  einen  etwa  subcortical 
liegenden  Herd  zu  suchen.  Da  sich  jedoch  nichts  vorfand,  stillte  ich  die  mäßige  Blutung 
durch  Tamponade  mit  steriler  Gaze.  Die  Dura  wurde  über  das  Gehirn  zurückgelagert 
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und  der  Hautknochenlappen  eingenäht,  wobei  sich  das  Gehirn  ziemlich  stark  prolabiert 
zeigte.  Der  Eingriff  wurde  gut  überstanden,  die  Heilung  verlief  ohne  jede  Störung,  so 
daß  der  Knabe  anfangs  November  1903  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Im  April  1904  war  der  Befund  folgender.  Seit  der  Operation  waren  keine  Krämpfe 
mehr  aufgetreten,  der  Intellekt  des  Knaben  hatte  nicht  gelitten;  die  Stauungsgapille  war 
verschwunden,  der  Augenhintergrund  normal.  Die  schon  vor  der  Operation  bestehenden 
Lähmungen  waren  zurückgegangen,  doch  restierten  noch  Störungen  bei  aktiver  Bewegung 
der  rechtseitigen  Gliedmaßen.  Im  Handgelenk  war  die  Streckung  und  Beugung  fast  ganz 
aufgehoben,  ebenso  waren  Rotationsbewegungen  unmöglich,  die  Finger  konnten  nur 
gemeinsam  — nicht  jeder  einzeln  — gebeugt  werden,  die  Extension  der  Finger  erfolgte 
in  geringer  Ausdehnung.  Im  Ellbogengelenk  konnten  Pronation  und  Supination  kaum 
ausgeführt  werden,  Streckung  und  Beugung  jedoch  waren  nahezu  normal.  Im  Schultergelenk 
fand  die  Abduktion  in  guter,  die  Adduktion  ebenso  wie  die  Rotationsbewegung  in  geringer 
Ausdehnung  statt.  Passiv  waren  die  Bewegungen  des  rechten  Arms  voll  erhalten,  teilweise 
mit  geringer  Rigidität  verbunden.  An  der  unteren  Extremität  beschränkten  sich  die  Bewe- 
gungsstörungen auf  den  Fuß,  hier  war  die  Dorsalflexion  des  Fußgelenks  aufgehoben,  die 
Plantarflexion  nur  in  leichtem  Grade  möglich,  während  die  Bewegungen  der  Zehen  sich 
nicht  sehr  ergiebig  erwiesen.  Im  ganzen  war  das  rechte  Bein  etwas  schwächer  als  das  linke. 

Rechts  war  leichter  Fußklonus  vorhanden,  Babinski  positiv.  Die  periostalen  Reflexe 
der  oberen  Extremität  waren  rechts  lebhaft,  links  träge,  ebenso  der  Biceps-  und  Triceps- 
reflex.  Der  Tastsinn  verhielt  sich  normal,  desgleichen  die  Schmerzempfindung.  Der  Tempe- 
ratursinn war  an  den  Finger-  und  Zehenspitzen  der  rechten  Seite  verlangsamt,  zuweilen 
kamen  Verwechslungen  vor.  Der  Gelenksinn  war  gut  erhalten,  der  Ortssinn  an  Fingern 
und  Zehen  rechts  wenig  gestört.  Der  stereognostische  Sinn  zeigte  sich  insofern  rechts 
eingeschränkt,  als  zwar  rund  von  eckig  unterschieden,  die  Gegenstände  aber  nicht  richtig 
gedeutet  werden  konnten. 

Die  Stauungspapille  war  in  diesem  Falle  das  Entscheidende,  während  die  unter 
dem  Jacks onschen  Typus  auftretenden  Krämpfe  und  die  sich  danach  entwickelnden 
Paresen  sehr  wohl  auf  andere  Weise,  zumal  ein  Trauma  vorangegangen  war,  hätten 
erklärt  werden  können.  Nach  dem  Erfolg  der  Operation  kann  es  kaum  einem  Zweifel 
unterliegen,  daß  in  der  Tat  die  verhältnismäßig  sehr  kleine  Geschwulstbildung  in 
der  Centralregion  zur  Stauungspapille  geführt  hat,  vielleicht  deshalb,  weil  es  sich 
um  eine  Venengeschwulst  handelte. 

Von  einer  sehr  viel  ausgedehnteren  Gefäßgeschwulst,  einem  Angioma  venosiim 
racemosum,  habe  ich  in  Band  1,  S.  56  — 58  das  Bild  und  den  Operationsbefund  gegeben; 
hier  möge  die  Krankengeschichte  folgen. 

Beobachtung  111,  3. 

Jacksonsche  Epilepsie.  Ausgedehntes  Angioma  venosum  racemosum  der  Pia 
m ater  in  der  linken  Centralregion,  sehr  zahlreiche  Umstechungen.  Vollkommene 

Heilung  seit  vier  Jahren. 

Nach  Angabe  des  4672  J^hre  alten  Kranken  waren  Geistes-  und  Nervenkrankheiten, 
sowie  Krämpfe  in  der  Familie  nicht  vorgekommen,  nur  ein  Bruder  soll  sehr  nervös  sein.  Er 
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selbst  hatte  in  der  Jugend  Masern  und  Scharlach  ohne  nachteilige  Folgen  überstanden. 
Als  fünfjähriges  Kind  wurde  er  durch  einen  Steinwurf  an  der  linken  Schläfe  verletzt, 
die  Wunde  blutete  stark,  die  Narbe  ist  noch  sichtbar.  Potus  und  Lues  negatus.  Im  übrigen  war 
er  bis  zum  Jahre  1 8Q0  völlig  gesund.  Seit  dieser  Zeit  traten  anfangs  in  großen,  nahezu  halbjährigen 
Zwischenpausen  Schwindelanfälle  auf;  die  Gegenstände  in  seiner  Umgebung  schienen  zu  zucken, 
auch  der  rechte  Daumen  und  Zeigefinger  zuckten  zuweilen  hin  und  her.  Die  Dauer  dieser 
Anfälle  betrug  etwa  — 1 Minute,  sie  hinterließen  keinerlei  Folgen,  so  daß  der  Kranke 
ihnen  keine  größere  Bedeutung  beilegte.  Er  verheiratete  sich  1 893  und  besitzt  ein  gesundes 
Kind.  Im  Januar  1893  stellte  sich  während  eines  Plaidoyers  vor  Gericht  zum  ersten  Male  ein 
ausgebildeter  Krampfanfall  ein.  Unmitttelbar  voraus  ging  ein  eigenartiges  Gefühl  wie  Taubsein 
und  Kribbeln  in  der  rechten  Hand,  dann  traten  Zuckungen,  am  Daumen  beginnend,  in 
den  Fingern  der  rechten  Hand  auf  und  ergriffen  von  da  nach  dem  Rumpf  zu  fortschreitend 
den  ganzen  rechten  Arm;  dann  stürzte  der  Kranke  bewußtlos  zu  Boden.  Fast  in  derselben 
Weise  wiederholten  sich  die  Anfälle  seit  1893  in  Zwischenräumen  von  2 — 3 Monaten, 
blieben  einmal  längere  Zeit  ganz  fort,  um  dann  wieder  in  4 — öwöchigen  Pausen  sich 
einzustellen.  Nicht  immer  kamen  sie  zu  vollem  Ausbruch;  öfters  blieb  es  beim  Zucken 
der  rechten  Hand  ohne  Mitbeteiligung  des  Arms  und  ohne  Bewußtseinsverlust. 

In  den  letzten  Jahren  mehrten  sich  die  sensiblen  Reizerscheinungen.  Ja  diese,  nämlich  das 
Kribbel-  und  Taubheitsgefühl  besonders  im  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger,  weniger  im  4.  und 
5.  Finger  der  rechten  Hand,  stellten  sich  nicht  nur  als  Aura  unmittelbar  vor  dem  Krampf- 
anfall ein,  vielmehr  kam  es  zu  häufigen  rein  sensiblen  Anfällen,  bei  denen  das  eigenartige 
Gefühl  ganz  schnell  von  den  Fingern  auf  die  Hand  und  den  Arm  überging.  Häufig  waren 
sie  mit  einem  leichten  Schwindelgefühl  verbunden.  Das  gleiche  Schwindelgefühl,  ein  Druck 
über  der  Stirn  oder  der  rechten  Kopfhälfte  im  Verein  mit  den  Parästhesien  in  der  rechten 
Hand  leiteten  in  den  letzten  Jahren  die  Anfälle  ein,  so  daß  der  Kranke  sich  rechtzeitig 
setzen  oder  legen  konnte.  Darauf  folgten  kräftige  Muskelcontractionen  und  Zuckungen  in 
den  rechten  Fingern,  der  Hand,  dem  Arm  und  der  Schultermuskulatur,  dann  sprang  der 
Krampf  auf  die  rechte  Gesichtsseite  über.  Patient  fühlte  meist  noch,  daß  sich  der  Unter- 
kiefer nach  rechts  verschob,  dann  schwand  ihm  das  Bewußtsein.  Nach  Schilderung  von 
Augenzeugen  waren  beide  Augäpfel  während  des  Anfalls  nach  oben,  der  Kopf  stark  nach 
rechts  gedreht,  und  in  vielen  Fällen  zuckten  beide  Beine  und  Füße.  Das  Gesicht  war 
während  des  Anfalls  bald  rot,  bald  blaß.  Nach  etwa  5 Minuten  ließen  die  Zuckungen 
nach,  aber  erst  nach  10—15  Minuten  war  das  Bewußtsein  zurückgekehrt. 

Im  Jahre  1906  verschlechterte  sich  der  Zustand  des  Kranken.  Der  oben  geschilderte 
Druck  auf  der  rechten  Schädelseite  blieb  lange  bestehen,  und  in  der  rechten  Hand  und 
im  rechten  Arm  trat  ein  Gefühl  der  Lähmung  hinzu.  Mehrmals  ließ  sich  unmittelbar 
nach  den  Anfällen  eine  vorübergehende  motorische  Schwäche  der  rechten  Hand  sowie 
eine  stärkere  rechtseitige  Facialisparese  feststellen.  Besonders  des  Nachts  erwachte  der 
Kranke  häufiger  mit  lähmungsartiger  Schwäche  im  rechten  Arm,  einem  stumpfen  Gefühl 
in  den  Lippen,  Zucken  über  dem  rechten  Auge  und  der  Empfindung,  als  ob  ihm  das 
Sprechen  sehr  schwer  würde,  ln  den  letzten  Monaten  hatte  er  in  der  rechten  Hand  nicht  mehr 
die  volle  Geschicklichkeit,  er  konnte  mit  dieser  nicht  mehr  gut  Klavier  spielen,  schreiben, 
greifen  wie  früher  und  benutzte  sie  weniger,  weil  er  ihr  mißtraute.  Auch  im  rechten 
Bein  zeigte  sich  damals  eine  leichte  Schwäche.  Das  Gedächtnis  und  die  geistigen  Eähig- 
keiten  waren  bisher  durch  das  Leiden  nicht  beeinträchtigt;  gleichwohl  war  der  Kranke 
genötigt,  seinen  Beruf  als  Rechtsanwalt  aufzugeben. 
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Bei  der  Aufnahme  am  10.  Dezember  1907  fiel  eine  leichte,  aber  sichere  Parese 
im  Gebiet  des  rechten  Facialis  auf,  die  an  den  einzelnen  Tagen  ebenso  wie  die  Erschei- 
nungen an  der  rechten  Hand  von  wechselnder  Stärke  war.  Die  Sprache  erschien  nicht 
wesentlich  gestört,  indessen  merkte  man  doch  bei  längeren  Erzählungen,  daß  der  Kranke 
bei  einzelnen  Worten  stockte  und  stotterte.  Merkworte  und  schwierigere  Wortverbindungen 
wurden  ohne  Besinnen  nachgesprochen.  Die  Zunge  zitterte  stark  beim  Hervorstrecken, 
Seh-  und  Hörstörungen  bestanden  nicht. 

An  der  rechten  oberen  Extremität,  besonders  an  der  Hand,  fielen  ausgesprochene 
Störungen  in  der  Blutversorgung  auf.  Die  Hand  war  kalt,  rot  bis  blaurot.  Eine  deutlich 
nachweisbare  Störung  der  Motilität  bestand  hier  indessen  ebensowenig  wie  eine  solche 
der  Empfindung  für  Warm  und  Kalt,  für  Spitz  und  Stumpf;  stereognostischer  Sinn  und 
Lagegefühl  waren  vorhanden.  Patient  führte  auch  komplizierte  Bewegungen,  wie  Zu-  und 
Aufknöpfen,  Schreiben  u.  s.  w.  sicher  aus.  Allerdings  hatte  er  selbst,  wie  schon  in  der 
Vorgeschichte  erwähnt,  seit  Monaten  zunehmende  Herabminderung  der  Gebrauchsfähigkeit 
und  der  Geschicklichkeit  der  rechten  Hand  bemerkt.  Die  Reflexe  zeigten  sich  sämtlich 
beiderseits  gleich  stark  und  nicht  verändert.  Es  bestand  leichter  Tremor  manuum,  aber 
keine  Ataxie.  An  einigen  Tagen  schien  der  Kranke  das  rechte  Bein  etwas  nachzuschleppen. 
Der  Augenspiegelbefund  war  bis  auf  doppelseitiges  Staphyloma  posticum  normal. 

Am  16.  Dezember  1907  führte  ich  eine  Trepanation  von  85  mm  Höhe  und  68  mm  Breite 
über  der  linken  sensomotorischen  Region  aus.  ln  der  Narkose  vor  Beginn  der  Operation 
bekam  der  Kranke  einen  volle  fünf  Minuten  dauernden  tonischen  Krampf  in  der  rechten 
oberen  Extremität  mit  Kieferkrampf  und  stark  erschwerter  Atmung.  Der  rechte  Arm  wurde 
tonisch  gestreckt,  die  Hand  proniert,  der  Daumen  und  der  Mittelfinger  gebeugt,  der  Zeige- 
finger in  toto  gestreckt.  Während  der  Operation  wurden  noch  zwei  ähnliche  Anfälle  von 
tonischem  Charakter  beobachtet. 

Mitten  in  der  Lücke  bemerkten  wir  eine  3 cm  lange,  2Y2  breite  kugelsegmentartige 
Vorwölbung  der  Dura,  die  von  den  Knochenrändern  2 — 3 cm  entfernt  war.  Die  Hautränder 
wurden  ohne  Drainage  genäht.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  gab  der  Kranke 
an,  daß  die  rechte  Hand  schwächer  sei;  in  der  Tat  zeigte  sich  die  Kraft  des  Händedrucks 
erheblich  gegen  die  linke  Seite  herabgesetzt,  am  nächsten  Tage  aber  nicht  mehr.  Ein 
Krampfanfall  stellte  sich  in  der  nächsten  Zeit  nicht  ein,  indessen  klagte  Patient  mehrmals 
über  die  alten  Parästhesien  in  der  rechten  Hand  und  im  rechten  Bein,  einmal  nachts  über 
ein  V2  Stunde  lang  anhaltendes  Gefühl  von  rechtseitiger  Lähmung. 

Am  23.  Dezember  1907  wurde  die  eigentliche  Operation  vorgenommen.  Nach  Herab- 
schlagen der  Weichteilknochenklappe  pulsierte  die  Dura  deutlich  und  war  am  meisten  in 
der  vorderen  Hälfte  der  Schädellücke  vorgewölbt.  Die  genaue  Beschreibung  findet  sich 
samt  Abbildung  (Tafel  Vlll)  im  Band  I,  S.  56  — 58. 

Das  Allgemeinbefinden  wurde  durch  die  eingreifende  und  0/4  Stunden  währende 
Operation  auffallend  wenig  beeinträchtigt.  Die  Wundheilung  verlief  ungestört,  ein  nennens- 
werter Liquorabfluß  trat  nicht  auf.  Ich  wende  mich  nun  der  Besprechung  der  Ausfalls- 
und Reizerscheinungen  zu,  die  durch  die  Unterbindung  der  Piavenen  und  die  darauf 
zurückzuführenden  Circulations-  und  Ernährungsstörungen  der  Hirnrinde  hervorgerufen 
wurden. 

Wenige  Stunden  nach  der  Operation  bestand  eine  fast  vollkommene  motorische 
Aphasie;  der  Kranke  vermochte  auf  alle  Fragen  nur  mit  Ja,  Ja  zu  antworten;  zweifellos 
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war  er  sich  seines  Zustandes  voll  bewußt.  Auch  in  den  nächsten  Wochen  beschränkte  sich 
der  dem  Kranken  zur  Verfügung  stehende  Wortschatz  auf  wenige  Ausdrücke.  Alle  Gegen- 
stände bezeichnete  er  mit;  „Wissen,  wissen,  ach  Gott,  ja,  ja,  da“,  und  wenigen  anderen 
Worten.  Er  konnte  auch  kein  Wort  nachsprechen  oder  laut  lesen.  Für  die  ihm  zu  Gebote 
stehenden  Ausdrücke  zeigte  sich  ziemlich  beträchtliche  Perseveration.  Das  Wortverständnis 
war  im  großen  und  ganzen  erhalten,  obschon  eine  genauere  Prüfung  auch  hier  zweifellose 
Lücken  aufdeckte.  So  bejahte  der  Kranke,  wenn  man  ihm  Gebrauchsgegenstände  zeigte, 
meist  nur  bei  Nennung  des  richtigen  Namens,  einige  Male  zögerte  er  indessen  mit  seinem 
Urteil  oder  änderte  es  nachträglich  lebhaft  um.  Mehrmals  nahm  er  den  Tastsinn  der 
linken  Hand  zu  Hilfe.  Nach  Betastung  eines  Gegenstandes  mit  dieser  Hand  kam  keine 
Verwechslung  mehr  vor.  Genannte  Gegenstände  zeigte  Patient  stets  richtig,  auch  führte 
er  leichte  Befehle  sofort  richtig  aus,  war  auch  sehr  bald  in  der  Lage,  sich  durch  Zeichen 
mit  seiner  Pflegerin  und  den  Ärzten  rasch  und  gut  zu  verständigen.  Gedruckte  und 
geschriebene  Schrift  verstand  er  bei  der  allerdings  erst  einige  Tage  nach  der  Operation 
vorgenommenen  Untersuchung,  wenn  auch  zuweilen  etwas  zögernd;  so  führte  er  schrift- 
liche Befehle  meist  sofort  aus.  Agraphie  war  nicht  vorhanden,  wenn  auch  die  Schrift 
infolge  der  sofort  zu  besprechenden  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  der  rechten  Hand 
sehr  unbeholfen  und  verzerrt  ausfiel. 

Schon  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  begann  sich  diese  motorische  Aphasie 
in  geringem  Maße  zurückzubilden,  in  der  dritten  Woche  sprach  Patient  leichtere  Worte, 
wie  Bett,  Stuhl  u.  s.  w.  nach.  Dabei  machte  sich  häufig  die  Perseveration  störend  bemerkbar, 
in  deren  Ablauf  es  dann  meist  noch  zu  Wortverstümmelungen  kam,  z.  B.  Bett,  Bett,  Bett, 
Bes,  Besch  u.  a.  m.  Allmählich  kehrte  in  den  nächsten  Wochen  der  volle  Wortschatz 
zurück.  Nach  einigen  Monaten  fiel,  ähnlich  wie  vor  der  Operation,  nur  bei  längerer  Unter- 
haltung hin  und  wieder  ein  kurzes  Silbenstolpern  oder  ein  Suchen  nach  einem  Ausdruck 
auf.  Der  Operierte  selbst  gab  an,  daß  er  sich  auch  in  Gesellschaft  ohne  Schwierigkeiten 
lebhaft  unterhalten  könne. 

Von  den  Gehirnnerven  wiesen  nur  der  Trigeminus  und  Facialis  nach  der  Operation 
Störungen  auf.  Was  ersteren  betrifft,  so  bestand  eine  deutliche  Herabsetzung  der  Sensibilität 
für  alle  Qualitäten  an  der  rechten  Nasenhälfte,  dem  rechten  unteren  Augenlid,  der  rechten 
Wange  bis  zum  vorderen  Masseterrande,  an  der  rechten  Ober-  und  Unterlippe  und  Kinnhälfte 
bis  genau  zur  Mittellinie,  endlich  an  der  rechten  Zungenhälfte.  Hier  wurden  sämtliche 
Berührungen  als  dumpfer,  tauber  bezeichnet.  Die  Sensibilität  der  Stirn  schien  nicht  gestört. 
Ferner  bestand  nach  der  Operation  eine  starke  Hyporef lexie,  wenn  nicht  Areflexie 
der  rechten  Hornhaut.  An  ihr  ging  die  Herabsetzung  der  Reflexempfindlichkeit  in 
einigen  Wochen  zurück,  obwohl  noch  lange  ein  deutlicher  Unterschied  gegen  links  bestand. 
Im  übrigen  wurde  der  hypästhetische  Bezirk  der  rechten  Gesichtshälfte  allmählich  eingeengt. 
Aber  noch  am  8.  April  1908  war  die  Berührungsempfindlichkeit  an  der  rechten  Nasenhälfte 
und  an  dem  angrenzenden  Wangenteil  etwas  herabgesetzt. 

Der  rechte  Mundfacialis  war  nach  der  Operation  anfangs  vollkommen  gelähmt.  Patient 
konnte  nur  vorsichtig  essen,  da  Speisen  und  Getränke  zum  rechten  Mundwinkel  heraus- 
kamen. Augen-  und  Stirnast  waren  weniger  betroffen,  aber  doch  stark  paretisch.  Diese 
schwere  Lähmung  hielt  nur  wenige  Tage  an,  dann  besserte  sie  sich  allmählich.  Am  8.  April 
1908  war  eine  leichte  Parese  des  rechten  Mundfacialis  nur  beim  Sprechen  und  Lachen, 
kaum  in  der  Ruhe  vorhanden. 
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Am  Rumpf,  an  der  linken  oberen  und  an  beiden  unteren  Extremitäten  konnten 
keinerlei  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsstörungen  wahrgenommen  werden. 

Die  rechte  obere  Extremität  erschien  am  Operations-  und  an  dem  folgenden  Tage 
zwar  etwas  schwächer  als  die  linke,  indessen  konnte  der  Kranke  mit  ihr  alles  ausführen 
und  sie  gut  gebrauchen.  Erst  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  setzten  stärkere 
Motilitätsstörungen  ein.  Die  Bewegungen  im  rechten  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  wurden 
an  diesem  Tage  in  voller  Ausdehnung,  aber  etwas  ungeschickt  und  mit  herabgesetzter 
Kraft  ausgefiihrt.  Ebenso  waren  die  Bewegungen  im  rechten  Handgelenk  (Pro-  und  Supination, 
Dorsal-  und  Volarflexion)  möglich,  aber  die  Bewegungsweite  war  erheblich  eingeschränkt, 
die  Kraft  stark  geschwächt.  Gemeinsam  wurden  Eingerbewegungen  wie  Elexion  und  Ex- 
tension mit  geringer  Kraft  ausgeführt.  Einzelbewegungen  waren  dagegen  fast  vollkommen 
aufgehoben.  Die  Bewegungen  der  rechten  Hand  erschienen  ataktisch.  Das  Lagegefühl  des 
rechten  Handgelenks  und  aller  Fingergelenke  zeigte  sich  stark  gestört.  Der  stereognostische 
Sinn  schien  rechts  völlig  aufgehoben,  selbst  große  Gegenstände,  z.  B.  Streichholzschachteln 
u.  dgl.  wurden  nicht  erkannt.  Eine  deutliche  Störung  der  Berührungsempfindlichkeit,  des 
Schmerzsinns  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Hervorheben  will  ich  indessen  noch  einmal, 
daß  die  Prüfung  bei  der  bestehenden  motorischen  Aphasie  und  dem  etwas  erschwerten 
Sprachverständnis  ziemlich  schwierig  war. 

Die  Motilität  kehrte  verhältnismäßig  schnell  zurück.  Schon  am  29.  Dezember  1907 
wurden  alle  Bewegungen  in  den  Gelenken  der  rechten  Hand  und  Finger  in  voller  Aus- 
dehnung, allerdings  noch  mit  herabgesetzter  Kraft,  ausgeführt.  Die  Finger  konnten  auch 
einzeln  bewegt  werden,  indessen  fiel  dabei  und  noch  mehr  bei  komplizierteren  Verrichtungen 
eine  starke  Inkoordination  und  Unzweckmäßigkeit  der  Bewegungen  auf.  Wenige  Wochen 
später  war  nur  eine  leichte  Herabsetzung  der  Kraft  vorhanden,  die  damals  noch  bestehenden 
Störungen  in  der  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  beruhten  wohl  mehr  auf  der  vorhandenen 
Sensibilitätsstörung.  Am  8.  April  1908  war  außer  ziemlich  erheblichem  Tremor  der  rechten 
Hand  kein  Bewegungsausfall  mehr  festzustellen.  Patient  gab  an,  er  könne  die  Hand  ebenso  gut 
wie  vor  der  Operation  gebrauchen.  Klavierspielen  war  nur  unvollkommen  möglich,  die 
Schrift  etwas  zitterig. 

Das  Lagegefühl  der  Finger  und  der  rechten  Hand  besserten  sich  allmählich,  zeigten 
aber  drei  Wochen  nach  der  Operation  noch  eine  deutliche  Störung.  Am  8.  April  1908 
war  eine  solche  nicht  mehr  nachweisbar. 

Der  stereognostische  Sinn  kehrte  im  Laufe  von  etwa  sechs  Wochen  zurück.  Indessen 
gab  Patient  auch  am  8.  April  1908  noch  an,  daß  er  die  Gegenstände  links  doch  wohl 
etwas  sicherer  und  deutlicher  erkenne. 

Sehr  erheblich  waren  auch  die  Störungen  des  Lokalisationsvermögens.  Noch  4 Wochen 
nach  der  zweiten  Operation  verwechselte  der  Kranke  die  einzelnen  Finger  und  zeigte  am 
Handrücken  wie  in  der  Hohlhand  von  den  berührten  Punkten  weit  abgelegene  Stellen. 
Es  kamen  Differenzen  von  \Q-\2cm  vor.  Auch  am  8.  April  1908  war  der  Ortssinn 
noch  nicht  normal;  Patient  beging  an  den  Fingern  ebenso  wie  an  der  Hand  deutliche 
Fehler,  links  niemals. 

Während  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  Störung  der  Berührungs- 
empfindlichkeit und  des  Schmerzsinns  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen  gewesen  war,  gab 
der  Kranke  am  6.  Tage  an,  daß  das  Gefühl  an  den  linken  Fingern  und  an  der 
Hand  bis  zum  Ellenbogen  anders  als  links,  stumpfer  erschien;  es  wurden  aber 
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alle  Berührungen  empfunden.  Dagegen  ließ  sich  am  3.  Januar  1908  eine  deutliche 
Herabsetzung  der  Berührungsempfindlichkeit  feststellen.  Diese  ging  aber  in  wenigen  Tagen 
zurück,  und  allmählich  besserte  sich  auch  die  subjektive  Gefühlsempfindung  am  Unterarm, 
an  der  Hand  und  den  Fingern.  Am  8.  April  1908  hatte  Patient  nur  noch  im  rechten 
Daumen  und  im  Zeigefinger  ein  tauberes  Gefühl  bei  Berührungen  und  Nadelstichen. 

In  den  Gelenken  der  oberen  Extremität  bestand  vorübergehend  eine  leichte  Hypotonie. 

Der  Kranke  war  durch  den  Erfolg  der  Operation  so  ermutigt,  daß  er  mich  nach 
4 Wochen  bat,  ihm  seine  Hydrocele  funiculi  spermatici  unter  Lokalanästhesie  zu  operieren 
(22.  Januar  1908).  8 Tage  später  wurde  er  aus  dem  Sanatorium  entlassen. 

Der  letzte  Krampfanfall  war  während  der  1.  Operation  am  16.  Dezember  1907 
eingetreten.  Dann  wurden  die  eigentlichen  Krampfanfälle  auf  2 Monate  unterdrückt; 
nur  in  den  unmittelbar  der  Operation  folgenden  Tagen  kamen  einige  Male  in  der  Nacht 
Zuckungen  der  rechten  Gesichtshälfte  zur  Beobachtung,  ln  der  Nacht  des  29.  Februar  1908 
stellte  sich  noch  einmal  ein  kurzdauernder,  nicht  näher  beobachteter  Anfall  ein.  Am 
7.  April  1908  folgten  zwei  weitere  leichte  Anfälle.  Am  20.  April  1908  klagte  der  Operierte 
bei  einer  neuen  Untersuchung  über  ein  allgemeines  Gefühl  von  Unbehagen,  ferner  über 
Druck  auf  der  rechten  Stirnseite  bis  zum  Scheitel  hinauf;  die  Gesichtsfarbe  wechsle  häufig 
von  Blau  zu  Rot  und  umgekehrt.  Ferner  bestände  ein  eigentümliches  Schwächegefühl  in 
der  rechten  Hand,  das  im  Daumen  begänne  und  dann  auf  die  Hand  und  die  untere 
Hälfte  des  Vorderarms  Übergriffe;  der  Empfindung  nach  habe  es  seinen  Sitz  an  der 
Oberfläche  der  Haut.  Leichte  Zuckungen  im  rechten  unteren  Facialisgebiet  seien  ohne 
Bewußtseinsstörung  einige  Male  aufgetreten.  Im  übrigen  befand  sich  der  Patient  wohl  und 
in  gutem  Ernährungszustände.  Auch  diese  Beschwerden  sind  allmählich  fast  vollständig 
gewichen. 

Die  letzte  Untersuchung  nahm  ich  bei  dem  blühend  wohl  Aussehenden  am  17.  März 
1911  vor.  Geistig  zeigte  sich  der  Operierte  vollkommen  normal,  ebenso  war  das  Allgemein- 
befinden ausgezeichnet,  die  Sprache  für  gewöhnlich  völlig  ungestört  und  nur  bei  seelischen 
Erregungen  etwas  unbeholfen.  Alle  3 — 4 Wochen  empfand  der  Herr  ein  Gefühl  von 
Abgestorbensein,  wie  es  vor  der  Operation  den  Anfällen  in  weit  stärkerer  Weise  voranzu- 
gehen pflegte,  in  der  rechten  Hand  und  unmittelbar  darauf  am  rechten  Mundwinkel  und 
in  der  rechten  Zungenhälfte.  Im  Mundwinkel  machte  sich  auch  eine  Art  von  Zucken  fühlbar, 
das  aber  äußerlich  nicht  sichtbar  war.  ln  der  Zunge,  u.  zw.  ausschließlich  in  deren  rechter 
Hälfte,  empfand  er  bisweilen  einen  metallischen  Geschmack.  Sobald  die  eigentümlichen 
Erscheinungen  im  Mundwinkel  und  in  der  Zunge  sich  zeigten,  wurden  die  rechte  H^nd 
vollkommen  frei  von  Störungen.  Zuweilen  blieb  im  rechten  Daumen  ein  prickelndes 
Gefühl  eine  Minute  oder  etwas  länger  bestehen.  Wenn  alle  diese  Erscheinungen  sich  in 
wenigen  Minuten  verloren  hatten,  trat  ein  nicht  schmerzhaftes  Gefühl  von  Druck  oberhalb 
der  Stirn  auf,  das  selten  mit  einem  leichten,  bald  vorübergehenden  Schmerz  an  der 
Operationsstelle  der  linken  Centralregion  verbunden  war.  Die  Trepanationsklappe  war  nicht 
knöchern  eingeheilt,  aber  weder  eingesunken,  noch  über  das  Schädelniveau  hervorragend; 
es  bestand  eine  deutliche  Ventilbildung.  Leichte  Hirnpulsationen  waren  an  der  Klappe 
sichtbar;  an  ihrem  vorderen  Rande  erschien  der  oberflächlich  liegende  Ast  der  Schläfen- 
arterie stark  geschlängelt,  hier  ließ  sich  ein  ganz  leises  systolisches  Gefäßgeräusch  hören. 
Irgendwelche  Muskelzuckungen  oder  gar  Krämpfe  sind  seit  Ostern  1908  nicht  mehr  auf- 
getreten. 
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Der  Nervenbefund  bot  keinerlei  Störungen  dar,  auch  nicht  in  der  Stereognose 
und  im  Lagegefühl  der  rechten  Hand  und  Finger.  Der  Operierte  gab  aber  an,  daß  in 
der  rechten  Hand  die  Beweglichkeit  „eine  Nuance  schwächer“  als  in  der  linken  wäre, 
daß  ferner  an  der  Spitze  des  rechten  Zeigefingers  das  Tastgefühl  ihm  ein  klein  wenig 
dumpfer  als  an  der  entsprechenden  Stelle  der  linken  Hand  erschiene,  was  z.  B.  beim 
Herausnehmen  von  Geldstücken  aus  dem  Portemonnaie  deutlich  wurde. 

Im  allgemeinen  werden  die  Krampfanfälle  als  charakteristisch  für  die  corticale 
Entstehung  einer  Neubildung  in  der  Centralregion  angesehen.  Indessen  habe  ich  sie 
auch  bei  ausgesprochen  corticalem  Sitz  gegenüber  den  Lähmungen  vollkommen  in 
den  Hintergrund  treten  sehen,  wie  folgender  Fall  zeigt. 

Beobachtung  III,  4. 

Fast  faustgroßes  Sarkom  im  oberen  Abschnitt  der  linken  Centralregion. 

Ausschälung,  Heilung. 

Der  44jährige  Mann  stammte  aus  gesunder  Familie  und  war  selbst  angeblich  stets 
gesund.  Im  Winter  1905/06  fiel  es  der  Gattin  auf,  daß  er  sich  zuweilen  reizbar  und  auf- 
geregt, dann  aber  wieder  apathisch  und  teilnahmlos  zeigte.  Er  selbst  begann  über  zeit- 
weiliges Schwindelgefühl,  Schmerzen  in  den  Schläfen  sowie  darüber  zu  klagen,  daß  er 
beim  Erwachen  längere  Zeit  brauchte,  um  ganz  zu  sich  zu  kommen.  Im  März  1906  trat 
plötzlich  einmal  beim  Mittagessen  Erbrechen  auf.  Im  Mai  stellte  sich  eine  allmählich 
zunehmende  Schwäche  im  rechten  Bein  und  dann  auch  im  rechten  Arm  mit  zeitweiligen 
kaum  merkbaren  Zuckungen  ein,  so  daß  der  Kranke  Ende  Juli  nicht  mehr  ordentlich 
schreiben  konnte  und  das  Bein  beim  Gehen  nachschleppte.  Eine  Schmierkur  von  150  g 
grauer  Salbe  brachte  anfangs  Besserung,  dann  verschlimmerte  sich  der  Zustand  wieder. 
Nach  Beendigung  der  Schmierkur  wurde  Ende  Oktober  1906  von  H.  Oppenheim 
folgender  Befund  erhoben: 

„Der  Ernährungszustand  war  gut.  Das  rechte  Bein  wurde  beim  Gehen  spastisch- 
paretisch  nachgeschleppt.  Druckempfindlichkeit  oder  Perkussionsunterschiede  des  Schädels 
bestanden  nicht.  Die  Augenbewegung  war  frei,  ohne  Nystagmus,  die  Pupillen  reagierten; 
der  Cornealreflex  war  vorhanden.  Beiderseits  bestand  eine  Neuritis  optica,  rechts  ausge- 
sprochener als  links.  Der  rechte  Eacialis,  namentlich  Mundfacialis  erschien  leicht  paretisch; 
die  übrigen  Hirnnerven  zeigten  nichts  Abnormes.  Die  rechte  Hand  war  pastös;  ihre 
Einger  standen  in  flektierter  Stellung  und  konnten  nicht  bewegt  werden.  Die  Sehnen- 
reflexe der  rechten  oberen  Extremität  waren  stark  gesteigert;  die  grobe  Kraft  dieses  Arms 
blieb  hinter  der  des  linken  erheblich  zurück;  desgleichen  die  des  rechten  Beins  gegen 
das  linke.  Das  rechte  Kniephänomen  war  ebenfalls  stark  gesteigert,  auch  bestand  auf  dieser 
Seite  Eußklonus  und  Andeutung  von  Babinski.  Die  Parese  erstreckte  sich  zwar  über  das 
ganze  rechte  Bein,  am  stärksten  aber  waren  die  Fuß-  und  Zehenmuskeln  betroffen.  Sensi- 
bilitätsstörungen sowie  Störungen  des  Wärme-  und  Kältegefühls  oder  des  Lagegefühls 
fanden  sich  nicht,  auch  im  übrigen  keine  Abweichungen  von  der  Norm.“ 

Dieser  Zustand  änderte  sich  im  Laufe  der  nächsten  14  Tage  noch  insofern,  als 
sich  eine  spastische  Parese  des  ganzen  rechten  Arms,  auch  im  Schultergelenk,  einstellte. 
Dazu  kamen  Störungen  des  Lagegefühls  im  rechten  Zeigefinger  und  in  der  rechten  großen 
Zehe.  Die  rechtseitigen  Sehnenphänomene  steigerten  sich  bis  zum  Klonus;  ferner  bestand 
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Neigung  zu  tonischer  Anspannung  des  Extensor  hallucis  longus.  Das  Babinskische  Zeichen 
wurde  rechts  ausgesprochener. 

Die  Diagnose  Oppenheims  lautete  nun  auf  Neubildung  im  Bereich  des  linken  Lobus 
paracentralis  und  der  anstoßenden  Teile  der  vorderen  Centralwindung.  Der  Ausgang  von  der 
Nachbarschaft,  z.  B.  dem  hinteren  Bereich  des  Stirnlappens,  erschien  nicht  ausgeschlossen. 

Am  15.  November  1906  führte  ich  im  Bereich  der  vorderen  Centralwindung  über 
dem  Arm-  und  Beincentrum  je  eine  Neissersche  Punktion  aus  (vgl.  Band  I,  S.  151-153 
und  Fig.  55),  und  da  diese  ein  Sarkom  ergab,  so  bildete  ich  sogleich  in  Chloroform-Sauer- 
stoff-Narkose  über  der  linken  Centralregion  einen  osteoplastischen  Lappen  mit  unterer  Basis. 
Die  Dura  zeigte  sich  in  der  Mitte  des  frei  liegenden  Gebietes  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsen, daher  mußte  der  an  der  Lamina  vitrea  stark  veränderte  Knochen  entfernt 
werden  (s.  Tafel  34).  Einige  auf  den  stark  blutenden  Tumor  gelegte  Gazestreifen  blieben 
für  einige  Tage  liegen;  der  Hautlappen  wurde  zurückgeschlagen  und  eingenäht.  Erst  14  Tage 
später  hatte  sich  der  Kranke  von  dem  Eingriff  so  weit  erholt,  daß  nun  die  zweite  Zeit 
der  Operation  ausgeführt  werden  konnte  (1.  Dezember  1906). 

Nach  Herabschlagen  des  Hautlappens  quoll  die  Dura  sehr  stark  vor.  Unter  der 
ganzen  freiliegenden  Durafläche  lag  der  Tumor  dunkelblaurot  durchscheinend  (s.  Tafel  34). 
Da  seine  Grenzen  nicht  sichtbar  waren,  mußte  die  Knochenlücke  nach  entsprechender 
Verläjigerung  der  Hautschnitte  beträchtlich  erweitert  werden.  Um  den  Sinus  longitudinalis 
und  die  Medianspalte  des  Großhirns  frei  zu  bekommen,  wurde  die  Dura  am  unteren 
Rand  inzidiert  und  als  Lappen  nach  oben  geschlagen  (Fig.  101).  Aus  ihr  blutete  es  nur 
wenig,  nachdem  vorderer  und  hinterer  Ast  der  Meningea  media  doppelt  umstochen  waren. 
Nach  Eröffnung  der  Dura  quoll  der  Tumor  stärker  vor;  am  unteren  Rand  war  der  Über- 
gang der  Neubildung  in  das  normale  Gehirn  deutlich.  Nach  Inzision  der  Arachnoidea 
und  Pia  mußten  einige  in  die  Geschwulst  ziehende  starke  Venen  und  Arterien  doppelt  ligiert 
und  durchtrennt  werden.  Mit  dem  Finger  wurde  dann  der  große  Tumor  vom 
unteren  Rand  her  aus  seinem  Gehirnbett  vorsichtig  herausgelöst.  Sowohl  auf  seiner,  dem 
Gehirn  anliegenden  Fläche,  wie  von  der  lateralen  Wand  des  Sinus  longitudinalis  ließ 
er  sich  leicht  abheben.  Das  Bett  blutete  nur  wenig,  der  Duralappen  mußte  bis  dicht  an 
den  Sinus  fortgeschnitten  werden. 

Der  Tumor  hatte  die  Form  einer  Niere  und  erschien,  nachdem  das  Ödem  etwas 
abgeflossen  war,  ziemlich  hart  und  überall  von  Pia  überzogen.  Er  maß  105:65:35  /«/«; 
sein  Gewicht  betrug  eine  Stunde  nach  der  Exzision  1 20  g.  In  einen  Schädel  gelegt,  dessen 
Durafaltungen  erhalten  waren,  bot  die  Geschwulst  das  Bild  dar,  wie  es  Fig.  102  wiedergibt. 

Nach  der  Exstirpation  hatte  Patient  zunächst  die  Sprache  verloren.  Im  übrigen  erholte 
er  sich  schnell  und  konnte  bereits  4 Wochen  später  (31.  Dezember  1906)  die  ersten  Geh- 
versuche unternehmen.  Dabei  hielt  er  das  rechte  Bein  einwärts  rotiert,  den  Fuß,  den  er 
ebensowenig  wie  die  Zehen  bewegen  konnte,  in  leichter  Equinovarusstellung,  so  daß  er 
nur  mit  dem  äußeren  Rande  auftrat.  Die  Bewegungen  im  rechten  Knie-  und  Hüftgelenk 
waren  damals  noch  ziemlich  kraftlos.  Die  ganze  rechte  obere  Extremität  war  gelähmt;  die 
Hypertonie  war  hier  einer  Hypotonie  gewichen.  Die  Reflexe  zeigten  gegen  früher  keine 
Veränderung.  Sensibilitätsstörungen  bestanden  anscheinend  nicht,  außer  daß  ganz  falsch 
lokalisiert  wurde;  jedoch  war  die  Prüfung  wegen  der  Sprachstörung  sehr  erschwert. 

Die  Stauungspapille  war  bereits  damals  auf  dem  linken  Auge  verschwunden,  rechts 
nur  noch  angedeutet.  Ja  und  Nein  waren  die  einzigen  Worte  des  Kranken;  ebensowenig 
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vermochte  er  etwas  nachzusprechen  oder  zu  lesen.  Doch  erkannte  er  anscheinend  vorge- 
zeigte Gegenstände  und  konnte  auch  mit  der  linken  Hand  einzelne  Worte  nachschreiben. 
Anfang  Februar  1907  beantwortete  er  einige  Fragen  z.  B.;  Wie  geht’s?  «Nicht  schlecht." 
Haben  Sie  Kopfweh.  „Nein,  kein  Kopfweh."  Auch  das  Nachsprechen  gelang  jetzt,  wenn 

Fig.  101. 


auch  noch  schwierig  und  dysarthrisch.  Er  — ein  Russe  — gab  zu  verstehen,  daß  er 
jetzt  weniger  Deutsch  sprechen  könnte  wie  früher,  es  aber  gut  verstände.  Das  Schreib- 
vermögen war  auch  zu  dieser  Zeit  (Februar)  noch  mangelhaft,  insofern  als  ihm  der  Auf- 
bau der  einzelnen  Buchstaben,  deren  optische  Erinnerungsbilder  er  zu  haben  schien, 
Schwierigkeiten  bereitete  (Oppenheim). 
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Die  Beweglichkeit  des  rechten  Beins  hatte  sich  inzwischen  gebessert;  auch  mit  diesem 
Fuß  und  den  Zehen  konnten  leichte  Bewegungen  aktiv  ausgeführt  werden.  Der  rechte 
Arm  war  dagegen  unverändert  gelähmt.  Pinselberührungen  wurden  hier  auch  jetzt  noch 
sehr  falsch  lokalisiert,  ferner  bestand  starke  Herabsetzung  des  Temperatursinns. 

Im  weiteren  Verlauf  besserte  sich  die  Sprache  so  erheblich,  daß  der  Operierte  bei 
der  Heimreise  am  13.  März  1907  ohne  Fehler  sich  unterhalten  konnte.  Nur  bei  psychischer 


Fig.  102. 


Maßstab 

Erregung  stotterte  er,  was  sicher  auf  eine  Funktionsstörung  zurückzuführen  war.  Die 
Operationsstelle  zeigte  sich  flach  vorgewölbt,  da  ja  Knochen  und  Dura  hatten  entfernt 
werden  müssen.  Bis  auf  die  erwähnten  Lähmungserscheinungen  war  der  Operierte  ohne 
alle  Beschwerden.  Ein  Schreiben  vom  14.  September  1907  berichtete  über  gutes  Befinden; 
am  9.  November  aber  wurde  der  Operierte  von  einem  herabstürzenden  Balken  getötet. 

Sensible  Reizerscheinungen  und  Lähmungen. 

In  der  hinteren  Centralwindung  sind  das  Lagegefühl,  die  Empfindung  der 
Bewegungen,  der  Ort-  und  Raumsinn  vorwiegend  lokalisiert  u.  zw.  in  gleicher 


Tastlähmung,  sensible  Reizsymptome. 
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Weise  für  Gesicht  und  Extremitäten  angeordnet  wie  die  Foci  und  Centren  in  der 
vorderen  Centralwindung,  ferner  die  Berührungs-  und  Schmerzempfindung,  welche 
beiden  letzteren  sich  aber  in  den  vorderen  Abschnitt  des  Scheitellappens  hinein 
erstrecken  (s.  Fig.  Q5,  S.  337). 

Bei  Neubildungen  im  mittleren  Drittel  der  hinteren  Centralwindung  und  im 
unmittelbar  anstoßenden  Gebiete  des  unteren  Scheitellappens  (s.  Fig.  95,  Nr.  7, 
rot)  wird  Tastlähmung  (taktile  Agnosie)  beobachtet.  Sie  stellt  ein  corticales  Symptom 
dar,  während  taktile  Anästhesie  auch  bei  Unterbrechung  der  Markleitung  eintritt 
und  offenbart  sich  dadurch,  daß  die  Tasteindrücke,  die  natürlich  nur  bei  relativer 
Unversehrtheit  der  betreffenden  Empfindungen,  z.  B.  der  Berührungssensibilität,  des 
Ortsinnes,  des  Lagegefühls,  des  Muskelsinnes  zu  prüfen  sind,  nicht  richtig  gedeutet 
oder  überhaupt  nicht  erkannt  werden.  Dies  Symptom  wird  durch  einen  Verlust  der 
Tastvorstellungen  erklärt,  die  aus  der  Fülle  der  Hirnempfindungen  die  Vorstellung 
des  Gegenstandes  aufbauen.  Ist  die  Erkennung  von  Formen  verloren  gegangen,  so  be- 
zeichnet man  diesen  Zustand  als  Astereognosle.  Zur  Prüfung  auf  Stereognose,  die  auch 
durch  periphere  Nervenlähmung  gestört  sein  kann,  muß  die  Motilität  in  genügender 
Weise  erhalten  sein,  um  die  Palpation  zu  ermöglichen.  Denn  diese  komplizierte  Art 
der  Erkennung  von  Gegenständen  stellt  eine  aus  verschiedenen  Formen  sowohl  des 
Gefühls  (z.  B.  Taktilität,  Muskelsinn,  Gelenksinn,  Temperatursinn)  als  auch  der  Be- 
wegung zusammengesetzte  Empfindung  oder  vielmehr  Erfahrung  dar.  Ein  Mensch,  der 
seine  Hand  und  Finger  normal  zu  bewegen  vermag,  erkennt  die  getasteten  Gegen- 
stände natürlich  besser,  als  wenn  sie  ihm  nur  dadurch  zum  Bewußtsein  gebracht  werden 
können,  daß  sie  ihm  in  die  Hohlhand  gelegt  und  hier  umhergeschoben  werden. 

Bei  Neubildungen  in  der  Centralregion  wird  wie  die  Motilität  so  auch  die 
Sensibilität  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Entsprechend  den  Krämpfen  finden  wir 
sensible  Reizsymptome,  und  diese  können  im  Anfang  und  auch  dauernd  bis  zur 
Diagnose  und  Operation  nahezu  die  einzigen  Erscheinungen  darstellen.  Die  Art 
ihres  Auftretens  und  Fortschreitens  erfolgt  in  manchen  Fällen  genau  in  der  Art 
der  Jackson  sehen  Krämpfe  und  ist  dann  ungemein  charakteristisch.  Einen  solchen 
Fall  habe  ich  auf  S.  212  (Beobachtung  I,  5)  mitgeteilt. 

Geschwülste,  die  von  der  hinteren  Centralwindung  ihren  Ausgang  nehmen, 
rufen  anfangs  vorwiegend  sensible  Störungen  hervor;  erst  später  treten  motorische 
Erscheinungen  durch  Beteiligung  der  vorderen  Centralwindung  hinzu.  Bei  der  Ope- 
ration [läßt  sich  nur  durch  das  Ergebnis  der  faradischen  Reizung  der  Ort  der  vorderen 
Centralwindung  feststellen,  wie  wir  im  Kapitel  ^Epilepsie«  ausgeführt  haben.  Wenn 
jene,  wie  bei  Geschwulstbildung  so  häufig,  versagt,  sind  wir  über  die  Lage  im  un- 
klaren. Daher  verdient  ein  Leichenbefund  Erwähnung,  bei  dem  die  hintere  Central- 
windung den  ausschließlich  erkrankten  Gehirnteil  darstellte  und  die  klinischen  Er- 
scheinungen darauf  hingewiesen  hatten. 
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Neubildungen  in  der  Centralregion. 


Beobachtung  III,  5. 

Geschwulst  der  rechten  hinteren  Centralwindung  in  deren  mittlerem  Abschnitt, 
beginnend  mit  sensiblen  Störungen  in  der  linken  Hand.  Keine  Operation. 

Sechs  Monate  vor  der  Hospitalaufnahme  (4.  Februar  1905)  bemerkte  die  49jährige 
Kranke  als  erstes  Symptom  Parästhesien  in  der  linken  Hand,  die  sich  in  der  Folgezeit 
häufig  wiederholten  und  lange  Zeit  die  einzige  Krankheitserscheinung  bildeten.  Erst  einige 
Monate  später  stellten  sich  unwillkürliche  Zuckungen  in  derselben  Hand  ein ; bald  darauf 
wurde  ein  Krampfanfall  beobachtet,  der  deutlich  in  den  Fingern  beginnend,  zunächst  auf 
den  linken  Arm  und  dann  auf  die  linke  Gesichtshälfte  Übergriff.  Im  Anschluß  daran 
entwickelte  sich  allmählich  eine  Parese  zunächst  des  linken  Arms,  später  des  linken 
Beins  und  der  linken  Gesichtshälfte.  Zuckungen  der  linken  Hand  wurden  noch  bis  in  die 
letzte  Zeit  hinein  beobachtet,  jedoch  sollen  diese  motorischen  Reizerscheinungen  in  dem 
Maße  abgenommen  haben,  wie  die  Lähmungen  sich  verstärkten  und  ausbreiteten.  Außer 
der  Angabe,  daß  dauernd  mäßige  Kopfschmerzen  bestanden  und  die  Sehkraft  in  letzter 
Zeit  abgenommen  hätte,  bot  die  Anamnese  weiter  nichts  wesentliches. 

Bei  der  Aufnahme  klagte  die  Kranke  über  reißende  Schmerzen  im  rechten  Bein  und 
an  der  rechten  Halsseite,  außerdem  über  die  Lähmung  der  linken  Körperhälfte.  Die  be- 
stehenden, nur  mäßig  starken  Kopfschmerzen  wurden  teils  in  der  Stirn,  teils  in  der  Gegend 
des  rechten  Scheitel-  und  Hinterhauptbeins  lokalisiert.  Bei  Perkussion  des  Schädels  war 
die  rechte  Scheitelgegend  empfindlicher  als  die  linke.  Erbrechen,  Druckpuls,  Schwindel, 
Tremor  und  sonstige  Allgemeinerscheinungen  fehlten.  Die  Untersuchung  des  Augenhinter- 
grundes ergab  beiderseits  ausgesprochene  Stauungspapille,  rechts  stärker  als  links.  Der 
ganze  linke  Facialis,  ebenso  der  linke  Hypoglossus  waren  paretisch;  der  Kopf  wurde  stark 
nach  links  gedreht  und  etwas  nach  vorn  geneigt  gehalten.  Dreh-  und  Beugebewegungen 
wurden  weiter  nach  links  gut,  nach  rechts  mit  Mühe  ausgeführt.  Sprachstörungen  waren 
nicht  nachzuweisen. 

Der  linke  Arm  hing  schlaff  herab,  aktive  Bewegungen  fehlten  vollkommen,  passive 
konnten  ohne  Widerstand  ausgeführt  werden.  Die  linksseitige  Rückenmuskulatur  war 
schlaffer,  Rumpfbewegungen  zeigten  keinen  Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Im 
linken  Hüftgelenk  waren  Innenrotation  und  Beugung  eingeschränkt,  Adduktion  und  Ab- 
duktion aktiv  nicht  ausführbar,  die  Beugung  im  linken  Knie  geschah  mit  herabgesetzter 
Kraft,  ln  den  Bewegungen  der  Fuß-  und  Zehengelenke  ließ  sich  kein  Unterschied  zwischen 
rechter  und  linker  Seite  wahrnehmen,  abgesehen  von  einer  Herabsetzung  der  groben 
Kraft  linkerseits.  Infolge  der  linksseitigen  Beinlähmung  vermochte  die  Kranke  nicht  zu  gehen 
oder  auch  nur  zu  stehen.  Beim  Versuch,  im  Bett  zu  sitzen,  fiel  sie  regelmäßig  nach  der 
linken  Seite  hinüber.  Der  Triceps-  und  der  Radiusreflex  waren  auf  der  linken  Seite  ge- 
steigert. Die  bei  dem  abweisenden  Verhalten  der  Kranken  sehr  schwierige  Sensibilitäts- 
prüfung ließ  am  gelähmten  Arm  und  am  übrigen  Körper  keine  wesentlichen  Störungen 
erkennen. 

Die  Diagnose  stellten  wir  auf  eine  Neubildung  in  der  rechten  Centralgegend,  die 
von  der  hinteren  Windung  in  der  Höhe  des  Handcentrums  ihren  Ursprung  genommen 
haben  mußte.  Da  der  Kräftezustand  der  fetten  Frau  ein  sehr  schlechter,  der  80  bis 
90  Schläge  aufweisende  Puls  zudem  unregelmäßig  und  klein  war,  so  kam  es  trotz  der  Sicher- 
heit der  Diagnose  nicht  zur  Operation,  und  die  Kranke  ging  eine  Woche  nach  der  Auf- 
nahme an  Herzschwäche  und  Lungenödem  zu  gründe. 


Fedor  Krause,  Hirn-Chirurgie. 


Tab.  XXXV. 


Fig.  a. 


Fig.  b. 


Verlag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Geschwulst  der  hinteren  Centralwindung. 


375 


Der  Obduktionsbefund  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  außer  schlaffer  Herzmuskulatur 
sowie  Verwachsung  und  Verkürzung  der  Mitralsegel  eine  beginnende  Bronchopneumonie 
in  beiden  Lungen.  Am  Gehirn  (s.  Taf.XXXV,  Fig.a)  war  die  Sylvische  Furche  vor  Abziehen 
der  Pia  schon  deutlich  erkennbar;  nach  ihr  zu  erschien  die  hintere  Centralwindung  in 
der  Ausdehnung  von  über  Fünfmarkstückgröße  verbreitert  und  entschieden  prominent. 
Der  Gyrus  supramarginalis  war  mit  dem  Ende  der  Sylvischen  Furche  temporalwärts 
verschoben  und  zusammengepreßt. 

Auf  dem  Frontalschnitt  (s.  Tafel  XXXV,  Fig.  b)  durch  die  Höhe  des  Tumors  zeigte 
dieser  sich  deutlich  abgekapselt,  was  an  der  konvexen  Oberfläche  nicht  der  Fall  war. 
Er  ragte  weit  in  die  rechte  Hemisphäre  hinein  und  erreichte  mit  seiner  vorgeschobenen  Spitze 
gerade  die  Höhe  der  Insel,  die  er  ebenso  wie  die  großen  Ganglien  und  die  weiße 
Substanz  des  Gehirns  bogenförmig  vor  sich  her  zusammengedrängt  hatte.  Das  Lumen  des 
rechten  Vorderhorns  erschien  dadurch  verengt,  daß  der  Balken  in  einem  Winkel  von 
fast  45®  nach  unten  verdrängt  war.  Die  Capsula  externa  verlief  fast  wagerecht,  der  unter 
normalen  Verhältnissen  mit  der  Spitze  nach  oben  zeigende  Linsenkern  erwies  sich  zu 
einem  flachen  Streifen  umgeformt,  dessen  eines  der  Spitze  entsprechende  Ende  noch  unter 
die  Insel  verschoben  war. 

Schließlich  war  im  Frontalschnitt  außer  vielen  Einzelheiten  noch  eine  Ausbuchtung 
der  ganzen  rechten  Hemisphäre  über  die  Fissura  longitudinalis  hinaus  nach  der  linken 
Hirnhälfte  festzustellen. 

Vorstehende  Beobachtung  ist,  abgesehen  von  der  Tatsache,  daß  die  Geschwulst 
mit  Sicherheit  der  hinteren  Centralwindung  angehörte,  auch  deshalb  von  Wichtigkeit, 
weil  infolge  von  Reizung  des  Centrums  am  Fuße  der  2.  Stirnwindung  (s.  S.  337,  Fig.  95, 
Nr.  1 rot)  als  Nachbarschaftssymptom  eine  starke  Drehung  des  Kopfes  nach  der 
gegenüberliegenden  Seite  während  des  Stägigen  Krankenhausaufenthalts  ununter- 
brochen festgestellt  worden  war.  . 

Andere  Male  gesellen  sich,  zuweilen  freilich  in  geringer  Ausdehnung,  sensible 
Lähmungen  den  motorischen  Paresen  und  Lähmungen  der  Extremitäten  bei,  und 
gewöhnlich  pflegt  die  Tiefensensibilität  dann  mehr  betroffen  zu  sein  als  die  Haut- 
empfindlichkeit; Störungen  des  Lagegefühls  und  der  Stereognostik  sowie  ataktische 
Erscheinungen  treten  auf.  Eine  beträchtlichere  Beteiligung  der  Sensibilität  berechtigt 
zu  dem  Schluß,  daß  die  hintere  Centralwindung  oder  die  zu  ihr  hinziehenden 
subcorticalen  Fasern  von  der  Neubildung  ergriffen  sind,  während  bei  alleinigem  Sitz 
in  der  vorderen  Centralwindung  nur  die  Tiefensensibilität  zn  leiden  scheint. 


Apraktische  Störungen 

treten  zwar  am  reinsten  bei  den  Neubildungen  des  linken  Scheitellappens  (s.  das  Ge- 
naueres. 41  Off.)  auf,  indessen  können  sie  auch  durch  Geschwülste  der  Centralwindungen 
und  des  Centrum  semiovale  hervorgerufen  werden,  wenn  sie  nämlich  nicht  zur 
vollständigen  Lähmung  der  rechten  Oberextremität  führen.  Häufig  zeigt  selbst  dann 
die  linke  Hand  dyspraktische  Störungen.  Ein  Beispiel  gibt  folgender  Krankheitsfall. 
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Neubildungen  in  der  Centralregion. 

Beobachtung  III,  6. 

Solitärtuberkel  im  mittleren  Gebiet  der  hinteren  Centralwindung.  Beginn 
der  Erkrankung  unter  allgemein  epileptischen  Anfällen  mit  Bewußtseins- 
verlust. Neben  den  anderen  Symptomen  rechtseitige  Apraxie.  Tod  einen 
Monat  nach  der  Operation  an  rasch  fortschreitender  Lungentuberkulose. 

Die  30jährige  Patientin  erkrankte  im  März  1907  plötzlich  an  Krämpfen  in  Gesicht, 
beiden  Händen  und  Füßen,  die  unter  Bewußtseinsverlust  auftraten  und  anfänglich  als 
Epilepsie  gedeutet  wurden.  Die  Anfälle  wurden  häufiger  und  stellten  sich  mitunter 
mehrmals  an  einem  Tage  ein;  in  der  anfallsfreien  Zeit  waren  keinerlei  Störungen  vorhanden. 
Im  Juli  1909  trat  eine  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte  auf,  und  drei  Monate  vor 
der  am  3.  Januar  1910  erfolgten  Hospitalaufnahme  bemerkte  die  Kranke  eine  ständig 
zunehmende  Schwäche  des  Sehvermögens.  Zeitweise  litt  sie  an  heftigen  Kopfschmerzen 
über  dem  linken  Auge  und  im  Hinterkopf.  Bemerkenswert  war  noch  die  Angabe,  daß 
sie  bei  ihrer  Beschäftigung  als  Stickerin  schon  vor  1 Yg  Jahren  eine  Abnahme  der  Ge- 
schicklichkeit ihrer  rechten  Hand  bemerkt  hatte,  und  daß  ihr  die  Nadel  bisweilen  aus 
der  Hand  fiel.  Beiderseits  bestand  Lungenspitzenaffektion. 

Unsere  Untersuchung  am  12.  Januar  1910  ergab  eine  Abschwächung  des  Geruchs- 
vermögens auf  der  linken  Seite.  Beiderseits  bestand  Stauungspapille,  am  linken  Auge  in 
stärkerem  Maße.  Nur  an  der  linken  Pupille  war  die  direkte  Lichtreaktion  aufgehoben, 
die  konsensuelle  herabgesetzt,  auch  die  Konvergenzreaktion  in  geringerem  Grade.  Das 
Sehvermögen  war  auf  dem  linken  Auge  fast  erloschen,  auf  dem  rechten  bis  auf  Finger- 
zählen in  2 m Entfernung  herabgesetzt.  An  den  Hirnnerven  ließ  sich  außer  der  recht- 
seitigen Facialisparese  noch  Areflexie  der  linken  Cornea  und  Hypästhesie  der  linken 
Gesichtshälfte  feststellen.  Das  rechte  Bein  zeigte  geringe  Schwäche  bei  Bewegungen  im 
Kniegelenk  und  den  Oppen h ei mschen  Reflex.  Beim  Gehen  und  Stehen  war  typische 
Ataxie  nicht  vorhanden,  die  bemerkbare  Unsicherheit  vielmehr  auf  die  Sehstörung  zurück- 
zuführen. Aphatische  Symptome  bestanden  nicht. 

Sehr  bemerkenswert  erschien  das  Verhalten  der  rechten  Hand.  Die  grobe  Kraft 
war  weder  in  der  Hand  noch  im  Arm  herabgesetzt,  der  Händedruck  so  kräftig  wie 
links;  beim  gewaltsamen  Niederdrücken  des  erhobenen  Arms  wurde  rechts  vielleicht 
etwas  weniger  Widerstand  geleistet  wie  links.  Ataktische  und  Sensibilitätsstörungen  der 
rechten  Hand  konnten  nur  in  sehr  geringem  Grade  und  auch  nicht  immer  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  werden.  Große  Schwierigkeiten  ergaben  sich  jedoch  für  die  Kranke  bei 
jedem  Versuche,  mit  der  rechten  Hand  zu  knöpfen.  Desgleichen  wurden  Zwecks-  und 
Ausdrucksbewegungen,  wie  Winken,  Drohen,  Knipsen  mit  den  Fingern  und  Kußhand- 
werfen ungemein  unbeholfen  ausgeführt.  Die  Prüfung,  vorgemachte  Bewegungen  nach- 
zuahmen, war  durch  die  Sehstörung  erschwert;  wie  sich  aber  bei  der  Probe  auf  Adia- 
dochokinesis  zeigte,  war  die  Fähigkeit  des  Nachmachens  gezeigter  Bewegungen  nicht  auf- 
gehoben, wenn  sich  auch  die  gleiche  ungenaue  und  plumpe  Ausführung  wie  bei  den 
obenerwähnten  Zwecksbewegungen  ergab. 

Demnach  bestand  an  der  rechten  oberen  Extremität  bei,  wenn  überhaupt  vor- 
handenen, jedenfalls  recht  geringen  Läsionen  der  Sensibilität  und  Motilität  eine 
Störung  bei  komplizierteren  Bewegungsversuchen,  die  nicht  den  Charakter  der 
Ataxie  trugen.  Es  handelte  sich  um  apraktische  Störungen  u.  zw.  vorzugsweise  vom 


Apraxie. 
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Typ  der  gliedkinetischen  Apraxie  (s.  S.  410);  zwar  war  der  Ideenentwurf  zu  den 
Bewegungen  nicht  gestört,  ebensowenig  die  Übertragung  des  Bewegungsentwurfes 
auf  das  Gliedcentrum  (weder  ideo-kinetische  Apraxie  noch  ideatorische  Apraxie  im 
Sinne  Liepmanns,  vgl.  S.  411  f.),  aber  die  Bewegungen  selber  geschahen  ungelenk, 
plump  und  unpräzis,  wie  bei  jemandem,  der  sie  zum  ersten  Male  versuchte.  Der 
Eigenbesitz  des  Gliedcentrums  an  kinetischen  Erinnerungen  war  geschädigt,  also 
eine  gliedkinetische  Apraxie  vorhanden. 

Da  derartige  Erscheinungen  durch  leichtere  Läsion  des  linkseitigen  Hand- 
centrums, die  nicht  bis  zur  völligen  Lähmung  führt,  hervorgerufen  zu  werden 
pflegen,  so  wurde  im  Verein  mit  den  übrigen  klinischen  Erscheinungen  die  Diagnose 
auf  eine  Neubildung  im  Bereich  der  linken  hinteren  Centralregion  von  mir  gestellt. 

Nach  voraufgegangener  Trepanation  über  der  Centralregion  (14.  Januar)  führte  ich 
am  26.  Januar  die  Radikaloperation  aus.  Die  Dura  wurde  lappenförmig  Umschnitten;  dabei 
zeigte  sich,  daß  der  Tumor  in  Fingerbreite,  d.  h.  in  etwa  dem  halben  Gebiet  seiner  Ober- 
fläche, der  inneren  Durafläche  fest  anhaftete,  während  die  übrige  Geschwulstfläche  frei 
an  der  Hirnrinde  zutage  lag.  Der  ziemlich  feste,  gut  abgekapselte  Tumor  ließ  sich  mit  dem 
Finger  herausschälen.  Das  nun  sichtbare  Marklager  des  Gehirns  verhielt  sich  normal  bis  auf  eine 
fingergliedgroße,  aber  nur  wenige  Millimeter  dicke  Stelle,  die  mit  der  Schere  entfernt  wurde. 

Der  Tumor,  von  der  Größe  einer  kleinen  Pflaume,  hatte  im  wesentlichen  in  der 
hinteren  Centralwindung  in  deren  mittlerem  Gebiet  gelegen  und  die  vordere  ebenso  wie 
den  Scheitellappen  verdrängt.  Dem  Anscheine  nach  handelte  es  sich  um  ein  von  der 
inneren  Durafläche  oder  der  Arachnoidea  ausgegangenes  Fibrosarkom;  doch  ergab  die 
mikroskopische  Untersuchung  einen  Solitärtuberkel.  Die  Wunde  heilte,  indessen  nahmen  die 
Erscheinungen  von  seiten  der  Lungen  rasch  zu,  und  die  Kranke  ging  am  28.  Februar  an 
Erschöpfung  zugrunde. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  ausgebreitete  Tuberkulose  der  Lungen  und 
der  Mesenterialdrüsen.  Der  Befund  am  Gehirn  zeigte  keine  weiteren  Tuberkelherde.  Im 
Operationsgebiet  war  die  Hirnsubstanz  in  einer  dünnen  Schicht  teils  rötlich,  teils  bräunlich- 
gelb gefärbt,  aber  in  der  Konsistenz  nur  wenig  von  der  normalen  Umgebung  verschieden. 
Der  durch  die  Operation  entstandene  Defekt  hatte  seinen  Sitz  im  wesentlichen  im  mittleren 
Gebiete  der  hinteren  Centralwindung. 

Subcorticale  Neubildungen. 

Bei  subcorticalem  Gliom  sah  ich  mehrfach  die  deckende  Hirnwindung  eigen- 
tümlich gelb  verfärbt,  in  einem  Falle  außerdem  auffallend  verbreitert.  Bei  der 
seltenen  Beobachtung  eines  subcortical  in  der  motorischen  Region  gelegenen  meta- 
statischen Hypernephroms  fühlte  sich  dieses  ganze  Gebiet  schwappend  an. 

Während  bei  Neubildungen  in  der  Rinde  der  Centralregion  Jacksonsche 
Anfälle  die  Regel  bilden,  werden  sie  bei  subcortical  sich  entwickelnden  Geschwülsten 
seltener  beobachtet  und  fehlen  hier,  namentlich  bei  den  diffusen  Gliomen,  häufig. 
Indessen  können  auch  bei  ausschließlich  subcorticalem  Sitz  typische  motorische  und 
sensible  Reizerscheinungen  Vorkommen;  dafür  gebe  ich  folgendes  Beispiel: 
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Beobachtung  III,  7. 

Sensible  und  motorische  Reizerscheinungen  mit  nachfolgenden  Lähmungen. 
Subcorticales  Gliom  in  der  Centralregion,  in  einer  hämorrhagischen  Cyste 

gelegen.  Tod  im  Kollaps. 

Die  49jährige  Kranke  war  stets  körperlich  und  geistig  vollkommen  gesund 
gewesen.  Ein  Vierteljahr  vor  der  Aufnahme  fühlte  sie  plötzlich  Ameisenkriechen  in  der 
linken  Hand  und  bemerkte  Zuckungen  am  linken  Daumen,  gleich  darauf  wurde  sie 
ohnmächtig.  Die  Ohnmacht  dauerte  etwa  5 Minuten  und  hinterließ  Taubheit  und 
Bewegungsstörungen  in  den  Fingern  der  linken  Hand.  Die  Störungen  verschwanden  nach 
einigen  Tagen,  es  blieb  weder  eine  Bewegungs-  noch  Gefühlsanomalie  zurück.  Nach  dem 
Anfall  behielt  die  Frau,  wenn  auch  körperlich  vollkommen  hergestellt,  das  Angstgefühl, 
daß  ein  zweiter  Anfall  sich  wieder  einstellen  könnte.  Ein  solcher  trat  5 Wochen  später  in 
der  Tat  ein.  Die  Angehörigen  führten  ihn  auf  eine  gemütliche  Erregung  zurück.  Dieser 
zweite  Anfall  wurde  von  der  Schwester  der  Patientin  beobachtet.  Die  Kranke  bekam,  während 
sie  ruhig  auf  dem  Sofa  saß,  Ameisengefühl  und  Zuckungen  im  linken  Daumen  und 
wurde  bald  darauf  ohnmächtig;  eigentliche  Krämpfe  wurden  nicht  bemerkt.  Nach  diesem 
zweiten  Anfall  blieb  ein  Schwächegefühl  im  linken  Arme  zurück;  die  Patientin  wurde 
sehr  reizbar.  Wieder  5 Wochen  später  erfolgte  ein  dritter  gleicher  Anfall,  doch  ging 
damals  das  Bewußtsein  nicht  ganz  verloren. 

Nach  diesem  letzten  Anfall  soll  eine  Lähmung  und  Anästhesie  der  ganzen  linken 
oberen  Extremität  eingetreten  sein.  Die  Anästhesie  verschwand  allmählich,  so  daß  zur 
Zeit  meiner  Untersuchung  das  Gefühlsvermögen  sich  wieder  normal  verhielt.  Die  Lähmung 
dagegen  blieb  unverändert,  ln  der  letzten  Woche  traten  Schmerzen  und  Schwellung  an 
den  Phalangealgelenken  der  linken  Hand  auf.  Kopfschmerzen  sollen  nur  zeitweise  be- 
standen haben,  ln  jüngster  Zeit  war  Schwindel  beim  Aufrichten  vorhanden,  der  Schlaf 
zuletzt  gestört.  Beim  Urinlassen  und  Stuhlgang  bestanden  niemals  Beschwerden;  auch  die 
Menses  verhielten  sich  normal. 

Am  27.  Oktober  1903  wurde  ich  von  Sanitätsrat  Jastrowitz  zur  Konsultation  zu- 
gezogen. Seine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautete  auf  Tumor  cerebri  in  der  rechten 
Centralwindung.  Allenfalls  kamen  noch  Blutungen  in  Betracht,  für  deren  Entstehung  aber 
weder  am  Herzen,  noch  an  den  Gefäßen,  noch  aus  der  Anamnese  die  geringste  Ursache 
gefunden  werden  konnte.  Der  Augenspiegelbefund  war  normal  bis  auf  eine  gewisse 
Verschleierung  der  medialen  Papillengrenze,  namentlich  linkerseits;  Stauungspapille  war 
nicht  vorhanden,  ebensowenig  Druckpuls. 

Der  Nervenstatus  ergab  folgende  Veränderungen:  Die  linke  obere  Extremität  war 
schlaff  gelähmt;  die  aktive  Bewegung  in  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hand-  und  Fingergelenken 
fehlte  vollkommen,  nur  vermittels  des  Schulterblattes  konnte  eine  mäßige  Hebung  des 
Oberarms  erzielt  werden.  Rigiditäten  waren  nirgends  nachzuweisen.  Bei  passiven  Be- 
wegungen im  linken  Ellenbogen-,  Hand-  und  in  den  Fingergelenken  klagte  die  Kranke 
über  heftige  Schmerzen.  An  der  linken  oberen  Extremität  waren  die  Periost-  und  Sehnen- 
reflexe gegenüber  der  rechten  Seite  gesteigert;  im  übrigen  bestanden  keine  Abweichungen, 
kein  Babinski.  Nirgends  waren  jetzt  an  den  Körpermuskeln  spontane  Contractionen  oder 
Zuckungen  vorhanden;  ebensowenig  fanden  sich  an  irgend  einer  Körperstelle  Sensibilitäts- 
störungen. Schließlich  wäre  noch  eine  leichte  Parese  des  linken  unteren  Facialis  zu  er- 
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wähnen.  Die  Perkussion  des  Kopfes  war  im  Bereich  der  rechten  Centralwindungen  ein 
wenig  mehr  empfindlich  als  an  den  übrigen  Stellen  der  Convexität. 

Die  Operation  wurde  von  mir  am  30.  Oktober  1903  ausgeführt  (vgl.  Band  I,  Tafel  X, 
S.  62).  Die  nur  im  hinteren  Bezirk  gut  pulsierende  Dura  wurde  in  Lappenform  Um- 
schnitten und  heruntergeschlagen.  An  der  bloßgelegten  Gehirnoberfläche  fiel  sogleich  eine 
(auf  Tafel  X,  Fig.  a mit  X bezeichnete)  Stelle  auf,  die  mehr  gelblich  als  die  Umgebung 
und  etwas  vorgebuchtet  erschien.  Einpolige  faradische  Reizung  dieser  Stelle  in  ober- 
flächlicher Narkose,  während  die  70  cm^  große  Elektrode  an  der  oberen  inneren  Seite  des 
linken  Oberschenkels  sich  befand,  bewirkte  sofort  Zuckungen  des  linken  Daumens,  zu 
denen  sich  dann  Zuckungen  des  Zeigefingers  gesellten,  so  daß  Daumen  und  Zeigefinger 
aneinanderschlugen  und  sich  schließlich  in  Opposition  stellten,  in  welcher  Stellung  sie 
verharrten.  Hierauf  traten  an  den  andern  Fingern  Flexionsbewegungen  auf,  dann  eben- 
solche im  Handgelenk  und  Zuckungen  im  Vorderarm.  Diese  krampfhaften  Zuckungen 
dauerten  fort,  auch  nachdem  die  faradische  Reizung  aufgehört  hatte,  und  verschwanden 
erst  nach  etwa  2 Minuten.  Da  die  betreffenden  krampfähnlichen  Zuckungen  in  der  voll- 
kommen gelähmten  linken,  oberen  Extremität  (Hand,  Vorderarm)  auftraten,  so  konnten 
es  trotz  der  oberflächlichen  Narkose  keinesfalls  aktive  sein. 

Hierauf  wurde  an  derselben  Stelle  2 cm  tief  punktiert  und  5 cm?  einer  sanguino- 
lenten Flüssigkeit  entleert;  etwa  ebensoviel  flössen  noch  nach  der  Inzision  ab,  die  über 
die  Höhe  des  Vorsprunges  hin  vorgenommen  wurde  (vgl.  Fig.  b auf  Tafel  X),  nachdem 
die  umgebenden  Piavenen  umstochen  waren.  Nach  Vollendung  dieser  4 cm  langen  Durch- 
trennung der  Hirnrinde  konnte  ich  mit  dem  Finger  in  die  Höhle  eingehen  und  fühlte 
bei  der  Palpation  nach  vorn  unten  in  der  Tiefe  einen  kugeligen,  fast  walnußgroßen, 
glatten  Tumor.  Von  der  Oberfläche  des  Cerebrum  gemessen,  betrug  die  Tiefe  der  durch 
die  Punktion  entleerten  glattwandigen  Höhle  4 cm.  Ringsherum  war  die  Gehirnsubstanz 
gelblich  verfärbt  und  erweicht;  für  den  palpierenden  Finger  war  der  Unterschied  zwischen 
dem  soliden  Gewebe  des  Tumors  und  den  erweichten  Hirnmassen  sehr  deutlich.  Deshalb 
ließ  sich  die  Geschwulst  leicht  mit  der  Schere  herausschälen,  der  Seitenventrikel  wurde 
dabei  nicht  eröffnet.  Die  Maße  der  entfernten  Geschwulst  (Fig.  b auf  Tafel  X)  betrugen 
in  der  Länge  30,  in  der  Breite  25  und  in  der  Dicke  14  mm. 

Die  im  Hirn  zurückgebliebene  Höhle  wurde  lose  mit  einer  Gazebinde  ausgefüllt, 
der  umschnittene  Lappen  an  seine  Stelle  zurückgelagert  und  die  Hautwunde  oben  und 
vorn  genäht,  hinten  an  einer  Stelle  zur  Herausleitung  der  tamponierenden  Binde  offen 
gelassen. 

Die  einzeitig  ausgeführte  Operation  hatte  kaum  1 Stunde  gedauert,  der  Puls  war 
stets  von  guter  Füllung,  wenig  frequent  und  regelmäßig  gewesen,  ebenso  verhielt  sich 
die  Atmung  normal.  Unmittelbar  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  war  die  Kranke 
im  besten  Zustande,  sie  drückte  ihrem  Sohn  und  Schwiegersohn  die  Hand  und  sprach 
mit  ihnen.  Puls  kräftig,  96.  Dieser  gute  Zustand  blieb  bis  zum  andern  Morgen;  da  ging 
die  Zahl  des  Pulses  rasch  auf  132  hinauf,  er  wurde  klein,  fadenförmig,  und  unter  allen 
Zeichen  der  Herzlähmung  erfolgte  24  Stunden  nach  der  Operation  um  12  Uhr  mittags 
der  Tod.  Die  Sektion  wurde  leider  verweigert. 

Die  Untersuchung  der  exstirpierten  Geschwulst  ergab  ein  Gliosarkom. 

Von  Wichtigkeit  ist,  daß  die  nicht  ganz  sichere  Diagnose  durch  den  Operations- 
befund geklärt  wurde.  Die  mehrmaligen  in  der  Anamnese  erwähnten  Anfälle  waren 
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offenbar  durch  die  in  die  Umgebung  des  Tumors  erfolgten  Blutungen  verursacht, 
die  schließlich  die  Bildung  einer  hämorrhagischen  Cyste  veranlaßt  hatten.  Der 
Tumor  hatte  sich  unter  der  vorderen  Centralwindung  im  Bereiche  des  Finger-  und 
Handcentrums  entwickelt  und  nach  voraufgehenden  Reizerscheinungen  völlige 
motorische  Lähmung  herbeigeführt,  während  die  Sensibilität,  da  die  hintere  Central- 
windung wenig  oder  gar  nicht  beteiligt  war,  sich  ungestört  verhielt. 

Noch  ein  Punkt  bedarf  der  Besprechung,  das  ist  das  Ergebnis  der  faradischen 
Reizung.  Wie  wir  auf  S.  187  ausgeführt,  ist  sie  der  Regel  nach  nur  in  der  Umgebung 
einer  cortical  gelegenen  Geschwulst  von  Erfolg,  von  dieser  selbst  aus  erhalten  wir 
keine  Zuckungen,  wenn  auch  keine  vollständige  Lähmung  in  dem  betreffenden 
corticalen  Gebiete  besteht.  Im  vorliegenden  Falle  war  vollkommene  Lähmung  der 
oberen  Extremität  vorhanden,  trotzdem  ergab  die  faradische  Reizung  der  über  dem 
subcorticalen  Tumor  befindlichen,  bis  auf  die  gelbliche  Verfärbung  normal  er- 
scheinenden Hirnrinde  deutliche  Reizeffekte.  Der  Willensimpuls  und  die  faradische 
Erregung  gingen  also  nicht  Hand  in  Hand.  Zugleich  beweist  die  Beobachtung 
wiederum,  von  welcher  Wichtigkeit  die  faradische  Hirnrindenreizung  ist. 


Verhalten  der  Fasern  in  Stabkranz  und  innerer  Kapsel. 

Die  von  der  Hirnrinde  ausgehenden  motorischen  und  sensiblen  Fasern  kon- 
vergieren im  Stabkranz  fächerförmig  nach  der  inneren  Kapsel  zu.  Während  daher 
Herde  in  der  Rinde  und  im  subcorticalen  Marklager  zunächst  nur  eine  gewisse 
Anzahl  von  Foci  in  Mitleidenschaft  ziehen,  müssen  in  den  tieferen  Markabschnitten 
wegen  des  Zusammenschlusses  der  Leitungsbahnen  auf  engerem  Raume  je  näher 
der  inneren  Kapsel  um  so  mehr  von  ihnen  betroffen  sein.  Im  hinteren  Schenkel 
der  inneren  Kapsel  (vgl.  Fig.  103)  liegen  vollends  die  Bahnen  für  Facialis,  Hypo- 
glossus.  Arm-  und  Beinmuskeln,  endlich  in  seinem  hinteren  Drittel  noch  die  sensiblen 
Fasern  für  die  ganze  gegenüberliegende  Körperseite  auf  geringem  Raume  hintereinander, 
so  daß  es  bei  Ergriffensein  jenes  Schenkels  zur  vollständigen  Hemiplegie  und  Hemi- 
anästhesie  kommt.  Da  außerdem  im  hintersten  Gebiete  der  inneren  Kapsel  auch  die 
akustischen  zum  Schläfenlappen  und  die  optischen  zum  Hinterhauptslappen  ziehenden 
Fasern  mit  den  sensiblen  Bahnen  Zusammenstößen,  so  können  an  dieser  Stelle  selbst 
auf  ein  enges  Gebiet  begrenzte  Leitungsunterbrechungen  außer  der  Hemianästhesie 
gekreuzte  Hemianopsie  und  Hemianakusis  herbeiführen.  Aus  diesem  Grunde  heißt  ja 
der  hinterste  Abschnitt  der  Capsula  interna  bei  den  Franzosen  Carrefour  sensitif. 

Obschon  wir  mit  unseren  Geschwulstexstirpationen  nicht  bis  in  die  innere 
Kapsel  Vordringen  können  — glücklicherweise  muß  ich  sagen,  da  unheilbare  sensible  und 
motorische  Lähmungen  einer  Körperhälfte  die  Folge  wären  — , so  habe  ich  doch 
kurz  die  Symptome  erwähnen  müssen.  Denn  die  Neubildungen  wirken  nicht  bloß 
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dadurch,  daß  sie  bestimmte  Gehirnteile  zerstören  und  sich  an  ihre  Stelle  setzen, 
sondern  sie  erzeugen  auch 


Nachbarschaftssymptome. 

Der  Druck,  den  die  wachsende  Geschwulst  ausübt,  das  Ödem  in  ihrer  Um- 
gebung, das  bald  stärker,  bald  schwächer  wird,  endlich  Blutungen  in  die  angrenzende 


Fig.  103. 


B/in 


ca/c. 


Bkn  = Balkenknie 

Vh  — Vorderhorn 

Knie  ic  = Knie  der  inneren 
Kapsel 

l opt  ic  = lenticulo-optischer 
Abschnitt  der  inne- 
ren Kapsel 

CA  = Ammonshom 

Hk  = Hinterhorn 

calc  — Fissura  calcarina 


Fi  = Dritte  Stirnwindung 

sta  = Stabkranz 

l str  ic  = lenticulo-slriärer  Abschnitt 
der  inneren  Kapsel 
c ext  — Capsula  externa 
J = Insel 

Operc  = Operculum 
CI  = Claustrum 

T\  = Erste  Temporalwindung 

rlic  = retro-lenticulärer  Abschnitt 
der  inneren  Kapsel 
5S  = Sehstrahlungen 

T2  = Zweite  Temporalwindung 


Sensor.  Bündel  — 


Selistrahlung  ' 
CA  — 


/aciaüs 


ÄTaeic 
//gpofflossus 
’^BBona/ioTiskerne 
Arm 
l opl  te 
Bein 


Istric 


■cescl 

J 


Die  Hauptsegmente  der  inneren  Kapsel. 

Horizontalschnitt  durch  die  rechte  Großhirnhemisphäre  des  Menschen;  Schnitthöhe:  Mitte  des 
Balkenknies  und  des  Pulvinars.  Aus  C.  von  Monakow,  Gehirnpathologie.  II.  Aufl.  Wien  1905.  S.  954, 
Fig.  295. 


382 


Neubildungen  in  der  Centralregion. 


Hirnsubstanz  erzeugen  Wirkungen,  die  für  die  Diagnose  von  größter  Wichtigkeit 
sind.  So  kann  jede  Neubildung,  die  nur  bis  in  eine  gewisse  Entfernung  von  der 
inneren  Kapsel  vordringt,  ähnliche  Symptome  erzeugen,  als  ob  sie  einen  Abschnitt 
von  ihr  zerstört  hätte.  Auch  Geschwülste  der  mototischen  Region  und  des 
Scheitellappens  führen  auf  diese  Weise  gelegentlich  zu  gekreuzter  Hemianopsie; 
dieses  wichtige  Symptom  ist  also  durchaus  nicht  immer  auf  Erkrankung  der  im 
Hinterhauptslappen  liegenden  Sehsphäre  oder  auf  Leitungsunterbrechung  im  Tractus 
opticus  zurückzuführen. 

Wie  in  die  Tiefe,  so  machen  die  Nachbarschaftssymptome  ihre  Wirkung  auch 
in  der  Flächenausdehnung  der  Hirnrinde  bemerkbar.  Liegt  z.  B.  eine  Geschwulst 
im  Armcentrum,  so  können  sehr  wohl  die  angrenzenden  Gebiete  des  unteren  Facialis 
und  des  Beins  mit  in  die  Lähmung  einbegriffen  sein;  bei  geringerer  Einwirkung 
kommt  es  nur  zu  spastischen  Reizzuständen.  Die  Wirkungen  in  die  Umgebung 
erstrecken  sich  natürlich  auch  von  der  vorderen  Centralwindung  in  die  hintere  und 
umgekehrt.  So  können  Jacksonsche  Krämpfe  gelegentlich  von  einer  Geschwulst 
hervorgerufen  werden,  die  ihren  Sitz  in  der  hinteren  Centralwindung  hat,  u.  zw. 
um  so  eher  einmal,  je  näher  sie  sich  der  Rolandoschen  Furche  befindet.  Auf  ähnliche 
Weise  beteiligen  Geschwülste  der  sensomotorischen  Region  das  Bro  ca  sehe  Centrum 
am  Fuße  der  dritten  Stirnwindung  und  das  Wernickesche  Centrum  in  der  oberen 
Schläfenwindung  (s.  Fig.  85  S.  276),  führen  also  nicht  ganz  selten  zu  Sprachstörungen 
motorischer  und  sensorischer  Art.  Beispiele  für  alle  erwähnten  Erscheinungen  sind 
bereits  in  den  vorhergehenden  Beobachtungen  enthalten. 

Charakteristisch  für  Nachbarschaftssymptome  ist  das  Schwankende  ihres  Auf- 
tretens; Spasmen  wechseln  mit  Paresen  ab,  bis  es  schließlich  zu  dauernden  Lähmungen 
kommt.  Ähnliches  gilt  für  die  sensiblen  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen. 

Über  die  Art  und  die  Zurückbildung  corticaler  Lähmungen  brauche  ich  nach 
meinen  genauen  Mitteilungen  auf  S.  256  ff.  hier  nichts  hinzuzufügen;  denn  in  jenen 
Fällen  handelte  es  sich  um  die  Exzision  des  primär  krampfenden  Hirnrindencentrums, 
also  um  rein  corticale  Lähmungen. 

Schließlich  muß  noch  besonders  betont  werden,  daß  für  den  chirurgischen 
Eingriff  die  Unterscheidung  zwischen  Neubildungen  der  vorderen  und  hinteren 
Centralwindung  nicht  von  entscheidender  Wichtigkeit  ist.  Denn  nach  unseren  Aus- 
führungen im  Kapitel:  »Craniocerebrale  Topographie“  Band  1,  S.  131  kann  keine  von 
den  Konstruktionen  auf  völlige  Zuverlässigkeit  Anspruch  erheben.  Ferner  sind  wir 
nicht  einmal  im  stände,  selbst  an  der  weit  offen  liegenden  Hirnoberfläche  die 
Centralfurche  des  Menschen  zu  erkennen.  Auch  aus  diesen  Gründen  müssen  wir 
bei  allen  Operationen  ein  ziemlich  großes  Gebiet  freilegen,  das  doch  mindestens 
die  ganze  Breite  der  sensomotorischen  Region  umfassen  soll. 
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Mißerfolge  nach  gelungener  Geschwulstexstirpation. 

Bereits  im  Band  I,  S.  106  ff.  habe  ich  auf  die  schweren  Folgen  hingewiesen,  die 
auch  bei  glücklich  vollzogener  Exstirpation  einer  Gehirngeschwulst  durch  fortschreitende 
Erweichung  in  der  Umgebung  eintreten,  ein  gutes  Ergebnis  vernichten,  ja  zum  Tode 
führen  können.  Dort  hatte  ich  über  einen  solchen  Todesfall  berichtet;  hier  sei  eine 
Beobachtung  mitgeteilt,  in  der  zwar  die  Operationswunden  verheilten  und  ein 
Rezidiv  nicht  eintrat,  die  Lähmungen  aber  bis  zum  Ende  meiner  Beobachtung  in 
keiner  Weise  sich  besserten.  Solche  Fälle  stellen  natürlich  in  gleicher  Weise  Miß- 
erfolge dar,  als  ob  die  Exstirpation  der  Geschwulst  überhaupt  nicht  gelungen  wäre 
oder  unmittelbar  zum  Tode  geführt  hätte. 

Beobachtung  111,  8. 

Fibrosarkom  im  linken  oberen  Centralgebiet.  Exstirpation,  Heilung  der 
Wunde,  aber  fortschreitende  Erweichung  mit  Eortbestehen  der  Lähmungen 

ohne  nachweisbares  Rezidiv. 

Der  46jährige  Patient,  dessen  Anamnese  in  Bezug  auf  Heredität  und  voraufgegangene 
ernstere  Krankheiten  nichts  wesentliches  ergab,  verlegte  den  Beginn  seines  Leidens  ins 
Ende  des  Jahres  1908.  Ziemlich  plötzlich  und  anfallsweise  traten  damals  krampfartige 
Schmerzen  im  rechten  Bein  auf.  Während  sie  sich  verschlimmerten,  kam  allmählich  eine 
Schwäche  dieser  Extremität  hinzu,  die  bald  von  einer  solchen  des  rechten  Arms  gefolgt 
war.  Im  Juni  1909  bemerkte  der  Kranke  Sehstörungen,  seit  dieser  Zeit  hat  sich  sein  Seh- 
vermögen ständig  verringert.  Bei  der  Aufnahme  Anfang  Oktober  1909  bot  der  kräftige 
Patient  eine  vollständige  spastische  Lähmung  des  rechten  Beins  sowie  Parese  des  rechten 
Arms  mit  gesteigerten  Reflexen  dar.  Die  Sensibilität  war  nicht  wesentlich  gestört.  Von 
allgemeinen  Hirndruckerscheinungen  bestanden  doppelseitige  Stauungspapille  mit  stark 
herabgeminderter  Sehschärfe  (links  rechts  Y4),  cerebrales  Erbrechen,  Kopfschmerzen 
und  Benommenheit. 

Die  Operation  führte  ich  zweizeitig  am  15.  und  23.  Oktober  1909  aus  (s.  Tafel  XXXVI). 
Wegen  des  Sinus  longitudinalis  bildete  ich  den  Duralappen  mit  oberer  Basis.  Das  Gehirn 
quoll  unter  ganz  geringer  Pulsation  aus  der  Lücke  hervor.  Am  oberen  Wundrande 
hob  sich  die  fünfmarkstückgroße  Geschwulst  deutlich  von  der  umgebenden,  normal  er- 
scheinenden Gehirnmasse  ab;  sie  war  erhaben,  flachhöckerig  und  trat  durch  ihre  blau- 
violette Eärbung  hervor;  im  Vergleich  zum  umgebenden  Gehirn  fühlte  sie  sich  härtlich 
an.  Nach  hinten  und  unten  war  die  Geschwulstmasse  scharf  gegen  die  Hirnsubstanz  ab- 
gegrenzt, oben  saß  sie  an  dem  Duralappen  fest,  nach  vorn  setzte  sie  sich  unter  den 
Stirnschädel  fort,  so  daß  von  der  vorderen  Kante  der  Knochenlücke  ein  mehrere  Zenti- 
meter breiter  Streifen  fortgebrochen  werden  mußte,  bis  die  Grenze  der  Geschwulst 
auch  hier  überschritten  war.  Um  bei  der  Auslösung  der  genauen  Übersicht  wegen  von 
Blutung  möglichst  wenig  gestört  zu  sein,  umstach  ich  die  auf  die  Geschwulst  über- 
gehenden Piagefäße  doppelt  im  Gesunden.  Die  unteren  Eäden  wurden  kurz  abgeschnitten, 
die  oberen,  nach  der  Geschwulst  zu  liegenden  lang  gelassen,  damit  diese  wie  an  Zügeln 
herausgehoben  werden  konnte.  Die  Arachnoidea  und  Pia  wurden  dann  dreiviertelkreis- 
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förmig,  immer  zwischen  zwei  Umstechungen,  einige  Millimeter  von  der  Geschwulstgrenze 
entfernt,  Umschnitten.  Mit  dem  Finger  ließ  sich  die  Masse  aus  ihrem  Gehirnbett  vor- 
sichtig lösen  und  namentlich  nach  unten  und  gehirnwärts  überall  umgehen,  bis  sie 
nur  noch  an  der  Übergangsstelle  der  Falx  cerebri  zur  Dura  der  Konvexität  hängend  über 
die  Gehirnoberfläche  hinaus  luxiert  werden  konnte  (s.  Tafel  XXXVI,  Fig.  b). 

Unmittelbar  nach  der  Luxation  hörte  die  Blutung  aus  allen  kleineren  und  größeren 
Piagefäßen  der  Umgebung  auf,  nachdem  sie  bis  dahin  nur  mühsam  durch  Kompression 
mit  Bindengaze  hatte  unterdrückt  werden  können.  Zugleich  sank  das  bisher  stark  hervor- 
drängende Gehirn  unter  deutlich  zunehmender  Pulsation  allmählich  schlaff  in  die  Schädel- 
höhle zurück.  Aus  dem  Geschwulstbett  selbst  blutete  es  nur  sehr  gering.  Die  Vertiefung 
mit  den  überhängenden  Rändern  füllte  sich  mit  allmählich  nachdrängendem  Gehirn  aus. 
Schließlich  blieb  nur  eine  kleine  Höhle  zurück,  deren  mediane  Wand  von  der  Falx  cerebri 
gebildet  war.  Auch  von  ihr,  ebenso  wie  von  der  inneren  Durafläche  konnte  die  Geschwulst 
ohne  Schwierigkeit  heruntergestreift  werden,  wodurch  die  Seitenwand  des  Sinus  longitudi- 
nalis  freigelegt  wurde;  hier  blutete  ein  starkes  venöses  Lumen  und  mußte  umstochen 
werden.  Die  Geschwulst  war  überall  von  Pia-Arachnoidea  und  Gefäßen  überzogen,  hatte 
namentlich  an  der  im  Gehirn  gelegenen  Fläche  ein  grobhöckeriges  Aussehen  und  fühlte 
sich  ziemlich  derb  an.  Die  Maße  des  elipsoid  geformten  Tumors  betrugen  von  vorn  nach 
hinten  55,  von  oben  nach  unten  45,  seine  Tiefe  40  mm. 

Der  Duralappen  wurde  zurückgeschlagen  und  mit  zwei  Nähten  nach  unten  befestigt, 
die  Hautknochenklappe  darüber  eingenäht.  Der  Kranke  hatte  trotz  aller  Vorsicht  bis  zu 
dem  Augenblick,  wo  der  Tumor  luxiert  war,  ziemlich  viel  Blut  verloren.  Während  der 
ganzen  Operation  schwankte  die  Pulszahl  zwischen  120  und  140  Schlägen;  Chloroform 
war  nur  sehr  wenig  im  Anfang  gegeben  worden. 

Infolge  des  beträchtlichen  Blutverlustes  und  der  Schwere  des  operativen  Eingriffes 
war  die  Herztätigkeit  zunächst  sehr  beschleunigt  und  oberflächlich,  besserte  sich  aber  bald 
nach  Darreichung  von  Excitantien.  Die  nach  der  Operation  auf  39'8°  angestiegene  Körper- 
wärme sank  in  den  folgenden  Tagen  wieder  zur  Norm  herab. 

Am  8.  Tage  nach  der  Operation  wurden  die  Nähte  entfernt.  Elf  Tage  später  zeigte 
sich  ein  geringer  Hirnprolaps  von  der  Größe  einer  halben  Kastanie;  aus  diesem  Prolaps, 
der  deutliche  Hirnpulsation  aufwies,  entleerte  sich  reichlich  Liquor  cerebrospinalis.  Der 
Liquorfluß  war  in  der  Eolgezeit  meist  sehr  stark;  seine  Verhaltung  verursachte  Steigen 
der  Körpertemperatur,  die  sofort  nach  Einsetzen  des  Liquorflusses  wieder  abfiel.  Ein  Viertel- 
jahr nach  der  Operation  wurde  die  Prominenz  am  oberen  Teile  der  Operationswunde 
beträchtlich  größer  und  zeigte  weiche  Eluktuation.  Da  die  Vermutung  eines  Rezidivs  be- 
rechtigt war,  wurde  am  9.  Januar  1910  in  Chloroformnarkose  die  alte  Narbe  im  oberen 
Teil  Umschnitten  und  der  Hautlappen  zurückpräpariert.  Darunter  lag  ödematöse  Hirn- 
substanz; in  ihr  fanden  sich  beim  Inzidieren  eine  größere  Anzahl  kleinerer  und  größerer 
Cysten  vor,  die  alle  wasserklaren  Inhalt  besaßen.  Die  ganze  prolabierte,  in  dieser  Weise 
veränderte  Hirnpartie  wurde  in  Größe  einer  Mandarine  abgetragen.  Ein  Rezidiv  zeigte 
sich  nirgends;  auch  beim  Palpieren  der  tiefer  liegenden  Hirnteile  hatte  ich  nirgends  das 
Gefühl  einer  Neubildung,  die  wie  der  primäre  Tumor  an  ihrem  Härtegrad  hätte  erkannt 
werden  müssen;  gegen  die  Mittellinie  zu  fühlte  ich  die  Ealx  cerebri  deutlich  als  glatte, 
derbelastische  Eläche,  ohne  irgend  welche  Unebenheiten.  Nach  Excision  der  von  der 
früheren  Operation  herrührenden  Hautnarben  wurde  die  Wunde  genau  vernäht. 
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Nach  dieser  Operation  verringerte  sich  der  Liquorfluß  sehr  erheblich  und  hörte 
nach  einigen  Tagen  vollkommen  auf.  Die  Wunde  war  bald  vernarbt,  ein  Prolaps  oder  , 
eine  Vorwölbung  traten  unter  meiner  Beobachtung  nicht  mehr  ein. 

Was  den  übrigen  Krankheitsverlauf  betrifft,  so  zeigten  sich  sofort  nach  der  Ent- 
fernung des  Tumors  erhebliche  Sprachstörungen.  Zunächst  wurde  nur  „Ja"  herausgebracht. 
Nachsprechen  gelang  nicht,  das  Sprachverständnis  schien  nur  in  geringem  Grade  ge- 
schädigt. Dann  besserte  sich  das  Spontan-  und  Nachsprechen  langsam;  bei  der  Unter- 
suchung am  15.  November  wurden  manche  Aufforderungen  nicht  verstanden  („machen 
Sie  eine  Faust"),  andere  dagegen  ausgeführt  („schließen  Sie  die  Augen",  „heben  Sie  die 
Hand  hoch").  Zweifellos  bestand  ein  mäßiger  Grad  sensorischer  Aphasie,  besonders  auch 
eine  verzögerte  Perzeption.  Einige  Sätze  („es  geht  gut“)  wurden  spontan  gut  gesprochen, 
aber  z.  B.  kam  der  Kranke  nicht  auf  das  Wort  „nein".  „Nase"  bezeichnete  er  richtig, 
»Mund"  dagegen  nicht.  Was  er  nicht  benennen  konnte,  vermochte  er  auch  nicht  nach- 
zusprechen. Die  Sprachstörung  blieb  dann  im  wesentlichen  unverändert  und  zeigte  bis 
zur  Entlassung  am  25.  Januar  IQIO  denselben  Charakter  wie  vorher. 

Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  war  der  rechte  Facialis  in  mäßigem  Grade 
paretisch,  die  rechtsseitigen  Extremitäten  waren  anfangs  vollkommen  gelähmt.  Sie  zeigten 
Regidität  der  Muskulatur,  die  Sehnenphänomene  waren  gesteigert,  am  Beine  bestanden 
neben  anderen  spastischen  Symptomen  Fußklonus  und  Babinskisches  Zeichen.  Während 
die  Lähmung  des  rechten  Arms  eine  vollständige  blieb,  machte  am  Bein  die  Beweglich- 
keit unter  Rückgang  der  spastischen  Erscheinungen  langsame  Fortschritte.  Auf  der  rechten 
Seite  wurde  ferner  eine  Parese  der  Bauchmuskulatur  festgestellt;  hier  fehlte  auch  der 
Bauchreflex.  Die  Sensibilitätsstörungen  waren  unerheblich.  Die  Stauungspapille  ging  auf 
beiden  Augen  v'ollkommen  zurück;  die  Sehschärfe  besserte  sich  rechts  bis  auf  Y2> 
links  kaum. 

Das  Allgemeinbefinden  wechselte  und  war  meist  zufriedenstellend,  das  Sensorium 
war  selten  leicht  getrübt. 

Wenn  man  diesen  Fall  mit  der  auf  S.  212  ff.  geschilderten  Beobachtung  1,  5 
vergleicht,  so  wird  man  sich  über  den  ungünstigen  Erfolg  der  Operation  wundern, 
während  dort  vollkommene  Heilung  eintrat.  Der  einzige  Unterschied  besteht  darin, 
daß  in  jenem  Falle  die  Geschwulst  von  der  inneren  Durafläche,  in  dem  eben 
beschriebenen  vom  Gehirn  selbst  oder  der  Pia-Arachnoidea  ihren  Ausgang  ge- 
nommen hatte. 

Den  Tumoren  im  engeren  Sinne  gleich  müssen  konglomerierte  SoUtärtuberkel 
(vgl.  Beobachtung  III,  6,  S.  376)  und  Oummata  erachtet  und  nötigenfalls  operativ 
behandelt  werden;  durch  sie  werden  die  gleichen  Symptome  veranlaßt.  Versagen 
ja  doch  bei  letzteren  die  spezifischen  Mittel  häufig,  während  die  bei  syphilitischer 
Meningitis  der  Konvexität  auftretenden  Jacksonschen  Anfälle  nicht  selten  unter 
jener  Therapie  weichen. 

Daß  auch 

Cystenbildungen, 

wie  Tierblasen  u.  dgl.,  die  nämlichen  Erscheinungen  erzeugen  können,  braucht  nicht 
besonders  betont  zu  werden.  Wie  die  Geschwülste,  beschränken  sie  den  Raum  inner- 
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halb  der  Schädelkapsel  und  verdrängen  die  ihnen  benachbarten  Hirnabschnitte.  Wenn 
ich  trotz  jener  bekannten  Tatsachen  ein  Beispiel  mitteile,  so  geschieht  es,  weil  der 
Krankheitsfall  in  mehreren  Beziehungen  so  typische  Symptome  aufweist,  daß  seine 
ausführliche  Erörterung  gerechtfertigt  ist.  In  der  Epikrise  werde  ich  auf  die  wichtigen 
Punkte  genauer  eingehen. 


Beobachtung  III,  9. 

Im  Anschluß  an  ein  Trauma  corticale  Reiz-,  dann  Lähmungserscheinungen. 
Operation  im  Stadium  akuten  Hirndrucks  ergibt  zwei  pflaumengroße 
Cysticercusblasen  in  der  Centralregion.  Zunächst  guter  Verlauf  bis  zu  nor- 
malem Befinden;  nach  33  Tagen  plötzlich  Tod  an  akutem  Hirndruck;  zahl- 
reiche Cysticercusblasen  an  Hirnbasis  und  in  Hirnsubstanz. 

Der  31jährige  Arbeiter  erlitt  am  19.  Juni  1901  dadurch  einen  Unfall,  daß  ihm 
ein  Schraubenschlüssel  von  3 — 4 Pfund  Gewicht  aus  etwa  5 m Höhe  auf  den  Kopf 
fiel.  Die  kleine,  auf  dem  rechten  Scheitelbein  befindliche  Wunde  wurde  auf  einer 
Unfallstation  verbunden,  und  Patient  begab  sich  zu  Fuß  in  seine  Wohnung.  Etwa  eine 
Woche  später  stellten  sich  Kopfschmerzen  und  Schwindel  ein,  später  Parästheslen,  Ameisen- 
laufen und  Schwächegefühl  in  der  linken  Hand.  Einige  Male  soll  ein  krampfhaftes  Zusammen- 
ziehen der  linksseitigen  Halsmuskulatur  aufgetreten  und  einmal  der  Kranke  auf  die  linke 
Seite  gefallen  sein. 

Am  2.  Oktober  1901  wurde  folgender  Befund  von  uns  erhoben:  Der  Kranke  klagte 
über  zunehmende  Schwäche  der  linken  Hand,  er  könnte  nichts  mehr  halten,  nicht  den 
Rock  zuknöpfen.  Während  er  früher  sehr  gutmütig  war,  zeigte  er  in  den  letzten  Wochen 
ausgesprochene  Reizbarkeit.  In  der  Scheitelbeingegend,  1 1 cm  oberhalb  des  oberen  Randes 
der  Ohrmuschel  und  genau  in  einer  Vertikalen,  die  den  hinteren  Rand  der  Ohrmuschel 
schnitt,  befand  sich  eine  VI2  cm  lange,  verschiebliche  Hautnarbe  (sie  ist  in  Fig.  20,  Band  I, 
S.  43  eingezeichnet). 

Der  Nervenstatus  ergab  deutliche  Parese  des  linken  unteren  Facialis  (der  obere  Ast 
war  frei),  die  Zungenbewegungen  normal.  Die  grobe  Kraft  der  linken  Hand  war  stark 
herabgesetzt.  Feine  Handbewegungen  waren  links  unmöglich,  der  stereognostische  Sinn 
hier  leicht  gestört.  Die  grobe  Kraft  des  linken  Oberarms  war  etwas  geringer  als  rechts, 
die  beider  Beine  normal.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  taumelte  der  Kranke  nach 
links,  der  Gang  war  nicht  gestört.  Der  Conjunctivalreflex  verhielt  sich  rechts  normal, 
links  stark  herabgesetzt;  die  übrigen  Reflexe  zeigten  nichts  besonderes,  nur  war  der  linke 
Patellarreflex  leichter  auszulösen  als  der  rechte.  Blase  und  Mastdarm  boten  keine  Störung. 
Geringe  Hypalgesie  der  linken  Gesichtshälfte  und  des  linken  Beins.  Gesichtsfeld  normal, 
keine  Augenmuskellähmung,  Pupillen  gleich  weit,  Reaktion  normal,  Augenhintergrund  frei 
von  Veränderungen,  Puls  72,  Atmung  18. 

Bei  der  Untersuchung  machte  sich  eine  erhebliche  psychische  Hemmung  bemerkbar, 
kleinere  Aufgaben  (9  X ^ ^ ^ X *2)  löste  der  Kranke  nicht;  dagegen  war  er  über  die  Zeit 
und  seine  Umgebung  unterrichtet,  heiter  gestimmt  und  vollkommen  wohl. 

Die  Operation  war  auf  den  5.  Oktober  angesetzt;  da  trat  am  4.  eine  plötzliche  Ver- 
schlimmerung ein.  Nachdem  der  Kranke  noch  am  Abend  zuvor  mit  bestem  Appetit  gegessen 
und  mit  seinem  Nachbar  Karten  gespielt,  traten  am  4.  Oktober  morgens  um  1/2^  ^^r 
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Erbrechen  und  Kopfschmerzen  auf,  letztere  namentlich  rechts  im  Hinterkopf.  Puls  76. 
Der  Augenhintergrund  zeigte  sich  rechts  normal,  links  war  der  nasale  Rand  der  Papille 
verwaschen,  die  Arterien  nicht  wesentlich  verengt,  die  Venen  erweitert.  Um 
klagte  Patient  über  große  Übelkeit,  war  sehr  unruhig  (»alles  will  aus  dem  Kopfe  heraus"), 
konnte  keinen  Druck  mehr  mit  der  linken  Hand  ausführen.  Um  11  Uhr  zeigte  er  zu- 
nehmende Benommenheit,  warf  sich  im  Bett  umher,  griff  nach  dem  Kopf.  Die  Sprache 
war  lallend,  der  Puls  zählte  64.  Die  Operation  wurde  sofort  beschlossen,  konnte  aber 
aus  äußeren  Gründen  erst  um  1/28  Uhr  nachmittags  ausgeführt  werden.  Zu  dieser  Zeit 
war  der  Kranke  fast  völlig  benommen,  so  daß  die  ganze  Operation  nahezu  ohne  Chloro- 
form möglich  war.  Sie  ist  im  Band  I,  S.  42f.  genau  beschrieben;  es  fanden  sich  zwei  pflaumen- 
große Cysten  in  der  Centralregion  subcortical  gelegen.  Der  Kranke  überstand  die  Operation, 
welche  1 V2  Stunden  gedauert  hatte,  vortrefflich.  Eine  Stunde  später  zählte  der  Puls  84, 
der  Patient  war  vollkommen  erwacht  und  klagte  nur  über  großen  Druck. 

Am  5.  Oktober  1901  fühlte  er  sich  nach  langem  Schlaf  sehr  wohl,  er  streckte 
jedem  die  bisher  gelähmte  linke  Hand  entgegen,  ihre  grobe  Kraft  war  so  gut  wie 
normal,  in  den  Beinen  bestanden  keine  motorischen  Störungen.  Der  Augenhintergrund 
verhielt  sich  genau  wie  am  4.  Oktober,  rechts  normal,  links  zeigte  sich  der  mediale  Rand 
der  Papille  verwaschen.  Am  6.  Oktober  war  die  Kraft  des  linken  Arms  vollkommen  normal, 
die  Facialisparese  wesentlich  gebessert,  am  7.  Oktober  auch  von  letzterer  nichts  mehr  zu 
bemerken,  ln  den  nächsten  Tagen  befand  sich  der  Kranke  gut,  die  große  Aufregung,  die 
sich  am  Tage  nach  der  Operation  eingestellt  hatte,  war  fast  verschwunden.  Am  9.  Oktober 
wurde  das  Drain  entfernt;  es  steckte  6^/2  c/re  tief  in  der  Gehirnsubstanz.  Der  Knochen- 
lappen wurde  an  seiner  ursprünglichen  Stelle  mit  Seidenknopfnähten  eingeheftet.  Bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  ergab  sich  derselbe  Befund  wie  in  den  vorigen  Tagen. 

Am  11.  Oktober  stellte  sich  eine  deutliche  Abnahme  der  Kraft  des  linken  Arms, 
eine  geringe  in  der  des  linken  Beins  ein,  Patient  ließ  den  Urin  unter  sich.  In  den  nächsten 
Tagen  bis  15.  Oktober  wurden  der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  immer  schwächer,  die 
Blasenlähmung  bestand  fort.  Am  15.  Oktober  wurden  die  Nähte  entfernt;  die  Operations- 
wunde erwies  sich  als  geheilt.  Der  Allgemeinzustand  des  Patienten  war  befriedigend,  er 
schlief  ruhig  ohne  Arzneimittel,  seine  Psyche  war  nahezu  normal.  Vom  16.  Oktober  an 
besserte  sich  der  Zustand  des  linken  Arms  und  Beins,  ihre  Kraft  nahm  von  Tag  zu  Tag 
zu,  auch  die  Facialisparese,  die  sich  zu  gleicher  Zeit  eingestellt  hatte,  ging  allmählich  zurück. 
Am  25.  Oktober  war  die  grobe  Kraft  des  linken  Arms  und  Beins  wieder  nahezu  normal 
und  die  Facialisparese  nur  noch  angedeutet.  Die  Blasenlähmung  war  schon  am  20.  Oktober 
verschwunden,  der  allgemeine  Zustand  vortrefflich;  Patient  stand  am  25.  Oktober  1901 
auf  und  ging  den  ganzen  Tag  umher. 

Die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  aber  nahmen  in  dieser  Zeit  langsam  zu. 
Während  sie  sich  anfangs,  wie  schon  erwähnt,  auf  die  mediale  Hälfte  der  linken  Papille 
beschränkten,  gingen  sie  zuerst  auf  die  nasale  Hälfte  der  rechten  Papille  und  dann  auf 
den  Oesamtquerschnitt  beider  Papillen  über,  so  daß  am  5.  November  beiderseits  eine 
ausgesprochene  Neuritis  optica  vorlag.  Links  waren  zudem  zwei  kleine  weißglänzende, 
radiär  gestellte  Exsudatflecken  im  inneren  oberen  Quadranten  nahe  der  Papille  wahrzunehmen. 

Außer  diesen  Veränderungen  mußte  der  Patient  als  klinisch  geheilt  betrachtet  werden, 
er  war  ohne  alle  Beschwerden  und  seit  längerer  Zeit  den  ganzen  Tag  außer  Bett.  Das 
Bewegungsvermögen  war  völlig  normal.  Er  konnte  am  29.  Oktober  im  Ärztekurs  als 
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geheilt  vorgestellt  werden,  da  nicht  das  geringste  Symptom  von  Hirndruck  (Übelkeit, 
Erbrechen,  Pulsveriangsamung,  Koiifschmerz)  bestand.  In  diesem  vortrefflichen  Zustande 
ging  Patient  am  5.  November  abends  zu  Bett  und  schlief  ruhig  ein. 

Am  6.  November  um  4 Uhr  morgens  fand  man  ihn  bewußtlos.  Puls  86,  Tempera- 
tur 36'8,  Patellarreflex  beiderseits  normal,  Pupillen  mittelweit,  träge  reagierend  Corneal- 
reflex  rechts  herabgesetzt,  links  fehlend.  Das  rechte  Auge  wich  nach  außen  ab.  Keine 


Fig.  104. 


Cysticerkeu  an  der  Hirnbasis,  f. 

Krämpfe,  keine  Spasmen;  um  6 Uhr  Puls  78.  Um  8 Uhr  beginnendes  Lungenödem, 
Puls  98,  Cyanose.  U4  Stunden  später  trat  unter  zunehmender  Cyanose  (Puls  120,  Atmung  10) 
der  Tod  ein,  ohne  daß  Krämpfe  beobachtet  worden  wären. 

Aus  dem  Sektionsbefunde  (Prof.  Dr.  Ostreich)  hebe  ich  nur  das  Wichtigste  hervor. 
Der  Knochenlappen  zeigte  sich  durch  Narbengewebe  eingeheilt  und  daher  noch  beweglich. 
Die  vier  Durazipfel  waren  mit  der  Pia  und  dem  darunterliegenden  Gehirn  verlötet,  sie 
ließen  sich  aber  stumpf  abziehen,  ohne  daß  Gehirnsubstanz  hängen  blieb.  An  der  Innen- 
fläche der  Dura  fand  sich  in  diesem  Bezirk  ein  altes  flaches,  bräunlichgelb  gefärbtes  Blut- 
gerinnsel, das  unter  Wasserspülung  nur  an  den  Rändern  sich  als  fest  anhaftend  erwies. 
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Die  Hirnhäute  waren  überall  an  der  Konvexität  von  völlig  normaler  Beschaffenheit,  auch 
an  der  Basis  bis  auf  die  rechte  Fossa  Sylvii  ohne  entzündliche  Veränderungen.  Hier  aber 
fanden  sich  zwischen  Dura  und  Piamater 

eine  ganze  Reihe  von  Cysten.  Die  Fig.  105. 

größte  hatte  den  Umfang  einer  kleinen 
Pflaume,  lag  im  lateralen  Abschnitte  der 
rechten  Fossa  Sylvii  und  hatte  in  der 
Gegend  der  zweiten  Schläfenwindung 
einen  flachen  Eindruck  im  Gehirn  ge- 
bildet; sie  war  mit  der  Innenfläche  der 
verdickten  Dura  verwachsen.  Von  dieser 
Cyste  an  bis  zur  Hypophyse  hin  fanden 
sich  im  Bereich  der  rechten  Fossa  Sylvii 
noch  eine  ganze  Menge  wasserklarer,  mit 
Stielen  aneinanderhängender  Cysten  von 
Kirschen-  bis  Haselnußgröße.  Die  Pia 
war  hier  stark  verdickt  und  sowohl  mit 
den  Cysten  als  mit  den  anliegenden 
Hirnabschnitten  verwachsen,  so  daß 
eine  Trennung  des  rechten  Stirnlappens 

vom  Schläfenlappen  sich  als  unmöglich  erwies.  Endlich  wurde  nach  dem  Durchschneiden 
innerhalb  der  Marksubstanz  des  Schläfenlappens  in  der  Höhe  seiner  zweiten  Windung  eine 
weitere  Cyste  gefunden,  deren  Breite  2 an,  deren  Länge  4 an  betrug. 


Frontalschnitt  bei  a,  6-7  cm  vom  vorderen  Hirnpol 
entfernt.  -1. 


Fig.  106, 


Frontalschnitt,  13  cm  vom  vorderen  Pol  entfernt,  f. 


Die  Konsistenz  des  Gehirns  war  überall  normal,  nur  an  der  Operationsstelle  zeigte 
die  Centralregion  auf  der  Schnittfläche  eine  gelbbräunliche  erweichte  Stelle,  welche  genau 
so  tief  in  das  Marklager  der  Hemisphäre  reichte,  als  den  operierten  beiden  Cysten  entsprach. 

Rings  um  diese  schmale  erweichte  Partie  war  die  Hirnsubstanz  in  einer  Dicke  von 
1 --2  mm  sklerosiert  und  ging  allmählich  in  die  normale  Gehirnmasse  über.  Das  sklerotische 
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Gewebe  bestand  mikroskopisch  aus  fibrillärem  Bindegewebe,  die  erweichten  Partien  aus 
nekrotischen  Teilen  des  Gehirns  und  aus  Leukocyten,  zwischen  beiden  erkannte  man  eine 
Übergangszone,  die  sich  auf  dem  Wege  der  Organisation  befand. 

Die  bei  der  Autopsie  entdeckten  Cysten  gehörten,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  ebenso  wie  die  durch  die  Operation  beseitigten  dem  Cysticercus  cellulosae  an. 

Beide  Seitenventrikel  waren  gleich  weit,  sie  selbst  wie  ihr  Ependym  ohne  Veränderungen; 
die  operativ  eröffnete  tiefere  Cyste  stand,  wie  schon  bei  der  Operation  festgestellt,  sicher 
nicht  in  Verbindung  mit  dem  rechten  Ventrikel. 

Beide  Sehnerven  zeigten  sich  unmittelbar  hinter  der  Sklera  in  länglich  kugeliger 
Weise  angeschwollen  wie  eine  Erbse  und  sahen  hier  etwas  sulzig  aus.  Milz,  Lungen, 
Leber  waren  hyperämisch  und  in  den  Unterlappen  beider  Lungen  kirschkerngroße  hämor- 
rhagische Herde  vorhanden.  Nirgends  sonst  in  den  inneren  Organen,  auch  nicht  im 
Rückenmark,  waren  Cysten  aufzufinden. 

Die  Diagnose  hatte  vor  der  Operation  auf  eine  Herderkrankung  in  der  rechten  Central- 
region, u.  zw.  vorwiegend  im  Gebiete  des  motorischen  Armcentrums,  also  in  der  vorderen 
Centralwindung,  gestellt  werden  müssen.  Ein  Trauma  war  3 V2  Monate  vorhergegangen 
und,  wenn  es  auch  nicht  der  Stelle  entsprach,  an  der  ich  den  Herd  nach  den  klinischen  Er- 
scheinungen vermutete  und  bei  der  Operation  fand,  so  konnte  doch  durch  Contrecoup,  Er- 
schütterung, Bluterguß  u.  dgl.  auch  der  später  als  erkrankt  erkannte  Hirnabschnitt  betroffen 
gewesen  sein.  Im  Anschluß  an  Traumen  sind  Sarkome,  Abszesse  und  Cysten  beobachtet 
worden;  letztere  können  dadurch  entstehen,  daß  ein  Bluterguß  nicht  zur  Resorption 
gelangt,  vielmehr  als  chronisch  reizende  Masse  liegen  bleibt  und  zur  Cysten-,  resp.  Abszeß- 
bildung führt.  Gegen  ein  Sarkom  sprach,  daß  der  Ort  des  Traumas  und  der  der  Herderkran- 
kung so  weit  voneinander  entfernt  waren,  denn  Sarkome  entwickeln  sich  an  der  Stelle  der 
Verletzung.  Ich  diagnostizierte  daher  einen  Abszeß  oder  eine  Cyste. 

Die  plötzlich  eintretende,  bis  zur  höchsten  Lebensgefahr  sich  steigernde  Ver- 
schlimmerung im  Zustande  des  Kranken,  die  unter  den  Erscheinungen  des  vermehrten 
Hirndrucks  einherging,  zwang  zu  sofortiger  Operation;  es  mußte  eine  plötzliche  Raum- 
beschränkung im  Schädelinnern  stattgefunden  haben. 

Sehr  charakteristisch  verhielt  sich  neben  den  übrigen  mitgeteilten  Symptomen 
vor  allem  der  Puls;  hierüber  füge  ich  deshalb  noch  einige  Angaben  hinzu.  Am 
Tage  vor  der  Verschlimmerung  war  der  Puls  72  — 76,  ohne  Besonderheiten.  Einige 
Stunden  vor  der  Operation  war  die  Frequenz  bis  auf  64  und  60  heruntergegangen,  während 
der  Desinfektion  sank  sie  auf  56,  der  Puls  war  aufs  äußerste  gespannt  (Zeichen  zuneh- 
menden Hirndrucks).  Als  der  Knochenlappen  gelüftet  und  heruntergeklappt  wurde, 
schnellte  er  rasch  auf  124  in  die  Höhe  (der  Hirndruck  verminderte  sich  durch  die  Ventilbil- 
dung plötzlich),  wurde  zeitweise  unregelmäßig  und  aussetzend,  stieg  dann  sogar  auf  136 
(Operationsdauer  bis  dahin  50  Minuten).  Während  der  weiteren  Manipulationen  sank  die 
Pulszahl  auf  116  und  blieb  sabis  zur  Beendigung  der  Operation.  1 V2  Stunden  später  war  sie 
84,  am  darauffolgenden  Tage  96,  drei  Tage  später  82;  sie  bot  weiterhin  keine  Besonderheiten. 
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Von  ebenso  großer  Wichtigkeit  ist  das  rasche  Auftreten  der  Veränderungen 
im  Augenhinter gründe.  Während  am  3.  Oktober  dieser  sich  beiderseits  normal  zeigte, 
fand  ich  am  4.  morgens  10  Uhr  die  mediale  Hälfte  der  rechten  Papille  verwaschen, 
streifenförmige  Trübungen  gingen  bis  in  die  Netzhaut  hinein;  die  Venen  waren 
beträchtlich  erweitert  und  geschlängelt,  die  nicht  wesentlich  verengten  Arterien  im 
medialen  Papillenbereich  und  daneben  verschleiert.  Die  linke  Papille  war  normal. 
Das  weitere  ergibt  die  Krankengeschichte. 

Im  klinischen  Verlaufe  sind  zwei  Reihen  von  Erscheinungen  zu  trennen,  die- 
jenigen, welche  durch  die  beiden  Cysten  der  Centralgegend,  und  die,  welche  durch 
die  zahlreichen  Cysten  an  der  Basis  hervorgerufen  waren.  Nur  erstere  erzeugten  so 
genaue  örtliche  Symptome,  daß  sie  mit  Sicherheit  der  Lage  nach  diagnostiziert 
und  operativ  beseitigt  werden  konnten. 

Der  Heilungsverlauf  bot  folgende  bemerkenswerte  Tatsachen.  Im  unmittelbaren 
Anschluß  an  die  Operation  schwanden  die  allgemeinen  und  örtlichen  Hirndruck- 
symptome, die  Lähmungen  gingen  sehr  rasch  und  vollständig  zurück.  Vom  7.  Tage  ab 
(11.  Oktober)  traten  von  neuem  Lähmungserscheinungen  auf;  diese  müssen  durch  die  in 
der  Umgebung  des  Operationsfeldes  sich  einstellende  traumatische  Hirnerweichung 
erklärt  werden,  wofür  auch  der  anatomische  und  mikroskopische  Befund  spricht.  Diese 
operative  Schädigung  des  Hirns  dauerte  den  klinischen  Symptomen  nach  bis  zum  16.  Ok- 
tober, also  5 Tage  lang.  Von  da  an  besserte  sich  der  Zustand,  es  traten  die  definitiven 
Heilungsvorgänge  ein  und  führten  bereits  am  20.  Oktober,  also  nach  4 Tagen,  zu 
einem  wesentlichen  Ausgleich  der  Lähmungen,  nach  weiteren  5 Tagen  zu  fast  völliger 
Wiederherstellung,  so  daß  der  Operierte  wie  ein  Gesunder  den  ganzen  Tag  über 
umherzugehen  imstande  war. 

Er  bot  nun  bei  völligem  Wohlbefinden  nur  ein  Symptom,  das  uns  bedenklich 
machte:  die  Veränderungen  an  der  rechten  Papille  gingen  nicht  zurück,  breiteten 
sich  vielmehr  auf  den  ganzen  Querschnitt  aus  und  ergriffen  in  gleicher  Weise  die 
Papille  des  anderen  Auges.  Trotzdem  wir  dieses  warnende  Symptom  Tag  für  Tag 
deutlicher  werden  sahen,  vermochten  wir  trotz  aller  Sorgfalt  keine  andere  Krankheits- 
erscheinung zu  entdecken,  die  uns  auf  den  richtigen  Weg  geleitet  hätte.  Vermutet  wurde 
allerdings,  daß  noch  irgendwo  im  Schädelinnern  Cysticercusblasen  sitzen  möchten, 
für  ihren  Ort  aber  bot  sich  nicht  der  mindeste  Anhalt.  Daher  wurden  wir  durch 
den  am  5.  November  plötzlich  einsetzenden  schweren  Zustand,  der  in  wenigen 
Stunden  zum  Tode  führte,  überrascht.  Die  Autopsie  deckte  als  Todesursache  die 
zahlreichen  Cysticercusblasen  an  der  Hirnbasis  auf;  auch  die  tief  in  die  2.  Schläfen- 
windung eingelagerte  und  die  in  der  Marksubstanz  des  rechten  Schläfenlappens  ent- 
standene große  Cyste  hatten  außer  der  Neuritis  optica  keine  wahrnehmbaren  Er- 
scheinungen hervorgerufen. 


Neubildungen  des  Schläfenlappens  und  des  Inselgebietes. 


Der  Schläfenlappen  füllt  die  mittlere  Schädelgrube  aus,  ruht  aber  mit  seinem 
hinteren  Ende  noch  eine  ganze  Strecke  weit  auf  dem  Tentorium  cerebelli.  Hier 
geht  er  unmittelbar  in  den  Hinterhauptslappen,  weiter  oben  in  den  unteren  Scheitel- 
lappen über. 

Einen  großen  Unterschied  bieten  die  Neubildungen  des  rechten  und  linken 
Schläfenlappens  dar.  Wie  wir  bereits  S.  333  erörtert  haben,  sind  beim  Rechtshänder 
die  in  der  Umgebung  der  Sy Ivischen  Furche  liegenden  Sprachregionen,  sowohl  die 
motorische  als  die  sensorische,  nur  in  der  linken  Hemisphäre  ausgebildet,  beim 
Linkshänder  umgekehrt  in  der  rechten  Hirnhälfte.  Sehen  wir  von  den  letzteren 
seltenen  Fällen  ab,  so  stellt  die  rechte  Schläfengegend  ähnlich  wie  die  vorderen 
Abschnitte  beider  Stirnlappen  ein  stummes  Gebiet  dar,  und  erst  wenn  die  umgebenden 
Hirnteile  wie  das  Operculum  und  die  Basis  der  Centralwindungen  einerseits,  andrer- 
seits die  in  der  Tiefe  liegende  Sehbahn  unmittelbar  oder  durch  Nachbarschafts- 
wirkung in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  kommt  es  zu  charakteristischen  Lokal- 
symptomen (Hemiparese,  Hemianästhesie,  Hemianopsie),  ln  letzterer  Hinsicht  hat 
Wernicke  auf  die  gleichseitige  Ptosis  oder  Pupillenerweiterung  infolge  Druckes  auf 
den  Oculomotoriusstamm  ausdrücklich  hingewiesen. 

Symptomatologie. 

Aphasie. 

Bei  Neubildungen  im  linken  Schläfenlappen  tritt  entsprechend  den  obigen 
Ausführungen  der  Regel  nach  Aphasie  auf,  und  ohne  dieses  wichtige  Symptom 
wird  man  kaum  die  Diagnose  auf  Erkrankung  des  linken  Schläfenlappens  stellen 
dürfen.  Da  aphasische  Störungen  durch  Erkrankungen  verschiedener  Hirngebiete 
hervorgerufen  werden,  so  kann  ich  bei  der  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  von 
mir  gewählten  Einteilung  Beispiele  für  die  verschiedenen  Formen  der  Aphasie 
nicht  in  einem  einzigen  Kapitel  zusammenfassen.  Daher  sei  es  gestattet,  an  dieser 
Stelle  einen  ganz  kurzen  Überblick  über  die  Aphasie  zu  geben,  obgleich  nur  ein 
Teil  der  Erscheinungen  dem  Schläfenlappen  und  Inselgebiet  zufällt. 


Aphasie. 
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Die  bei  Krankheitsherden  im  Gehirn  vorkommenden  Störungen  der  Sprache 
trennen  sich  in  zwei  große  Gruppen.  Die  eine  bezieht  sich  auf  die  Fähigkeit,  die 
zum  Sprechen  notwendigen  Muskeln  in  geordneter  Reihenfolge  zu  innervieren;  die 
andere  umfaßt  die  eigentlich  aphasischen  Störungen.  Die  erste  Form,  die  Störung 
der  Lautbildung,  Anarthrie,  kommt  bei  jeder  Affektion  der  die  Sprachmuskeln  ver- 
sorgenden Nervenbahnen  vor,  also  in  erster  Linie  bei  der  Bulbärparalyse,  bei  der 
die  Nervenkerne  in  der  Gegend  des  vierten  Ventrikels  beteiligt  sind.  Diese  Erkrankung 
ist  für  unsere  Betrachtungen  von  geringer  Wichtigkeit.  Aber  das  gleiche  Symptom 
stellt  sich  ein,  wenn  die  von  der  Hirnrinde,  d.  h.  dem  untersten  Abschnitt  der 
Centralregion  zu  jenen  Nervenkernen  ziehenden  Leitungsbahnen  ergriffen  werden, 
also  infolge  von  supranucleären  Herden.  Diese  als  Pseudobulbärparalyse  bezeichnete 
Störung  (Anarthrie  und  Dysarthrie)  kann  aber  nur  zu  stände  kommen,  wenn 
die  supranucleären  Bahnen  in  ihrem  Verlaufe  vom  Operculum  durch  das  Centrum 
semiovale,  durch  die  innere  Kapsel  im  hinteren  Abschnitt,  durch  Hirnschenkel  und 
Brücke  an  irgend  einer  Stelle  doppelseitig  unterbrochen  sind.  Denn  wir  haben 
bereits  auf  S.  359  hervorgehoben,  daß  ein  Teil  der  für  die  Sprachfunktion  in  Betracht 
kommenden  Muskeln  von  beiden  Centralregionen  aus  innerviert  wird;  es  handelt 
sich  um  den  motorischen  Trigeminusanteil,  die  die  Gaumenmuskeln  innervierenden 
Glossopharyngeusfasern,  weniger  um  die  motorischen  Vagusäste  der  Kehlkopf- 
muskeln. Hypoglossus  und  unterer  Facialis  empfangen  zwar  vorwiegend  von  einer 
Centralregion  aus  ihre  Impulse;  immerhin  treten  anarthrische  Störungen  an  den 
von  ihnen  versorgten  Muskeln  in  praktischer  Hinsicht  vorwiegend  bei  doppelseitigen 
Herden  auf. 

Bei  der  zweiten  großen  Gruppe,  den  eigentlichen  aphasischen  Störungen,  unter- 
scheiden wir  die  motorischen  und  sensorischen.  D\t  motorische  odtr  expressive  Aphasie 
habe  ich  im  Kapitel:  Folgen  der  Rindenexzision  S.275  bis  295  ausführlich  abgehandelt. 

Beim  Schläfenlappen  haben  wir  es  im  wesentlichen  mit  der  sensorischen  oder 
perceptiven  Aphasie  zu  tun,  bei  der  das  Sprachverständnis  verloren  gegangen  ist. 
Häufig  stellt  sich  dabei  zugleich  Paraphasie  ein,  der  Kranke  verspricht  sich  und 
benutzt  unpassende,  oft  ähnlich  lautende  Worte,  oder  die  Störung  äußert  sich  in  der 
Verwechslung  einzelner  Buchstaben.  Das  sensorische  Sprachcentrum  (Wernickesches 
Centrum)  liegt  im  hinteren  Abschnitte  der  obersten  Schläfenwindung  (s.  Fig.  85, 
S.  276);  es  enthält  die  das  Sprachverständnis  bedingenden  Klangbilder,  daher  wird 
es  auch  Klangbildcentrum  genannt. 

In  Beziehung  zu  den  aphasischen  Erscheinungen  stehen  die  Störungen  in  der 
Eähigkeit  zu  lesen,  zu  schreiben,  zu  rechnen;  sie  treten  bei  Erkrankungen  des  linken 
Scheitellappens  ein  und  müssen  dort  abgehandelt  werden  (s.  Beobachtung  V,  1,  S.  415). 

Neben  sensorischer  Aphasie  kommt  bei  Herderkrankungen  im  linken  Schläfen- 
lappen 
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Seelentaubheit  (akustische  Agnosie) 

zur  Beobachtung;  dabei  werden  außer  den  Sprachlauten  sämtliche  übrigen  Klänge 
und  Geräusche,  z.  B.  die  Töne  von  Instrumenten,  Tierlaute  u.  dgl.  m.  nicht  ver- 
standen. Die  centrale  Hörbahn  endigt  in  der  Rinde  des  Schläfenlappens  u.  zw.  mit 
dem  größten  Teil  der  Fasern  in  den  Querwindungen  (Heschlsche  Windung)  und 
im  benachbarten  mittleren  Drittel  der  oberen  Schläfenwindung.  Die  anatomische 
Abgrenzung  der  Hörsphäre  gebe  ich  in  Fig.  107  und  108,  die  im  Anschluß  an 
Flechsigs  Arbeiten  ausgeführt  sind. 


Fig.  107. 


Schema  der  centralen  Hörbahnen  nach  H.  Liepmann  aus  Curschmanns  Lehrbuch  der 
Nervenkrankheiten,  Berlin  1909,  S.  461. 

Unterbrechung  in  den  Kernen  der  lateralen  Schleife  nicht  berücksichtigt. 

N.  N.  V/  Kern  des  Abducens.  O.  d.  Oliv,  dextra  superior. 

Weiter  sind  hallucinatorische  Reizerscheinungen  von  seiten  des  Gehörorgans, 
die  als  abnorme  Geräusche  sich  bemerkbar  machen,  beschrieben  worden. 

Endlich  müssen  hallucinatorische  Empfindungen  im  Gebiete  des  Geruchs  und 
Geschmacks  erwähnt  werden,  die  man  im  allgemeinen  darauf  bezieht,  daß  die  Neu- 
bildung die  medial  gelegenen  Abschnitte  des  Schläfenlappens,  also  den  vordersten 
Teil  des  Gyrus  hippocampi  mit  Uncus  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat. 

Die  Insel  liegt,  eingeschaltet  zwischen  motorischem  und  sensorischem  Sprach- 
centrum,  in  der  Tiefe  der  Fossa  Sylvii.  Schon  aus  diesem  Grunde  kann  eine  Neu- 
bildung in  ihrem  Gebiet  Sprachstörungen  verschiedener  Art  als  Nachbarschafts- 
symptome verursachen.  Je  nachdem  die  Geschwulst  nun  ihr  Wachstum  nach  dem 
Stirnhirn  oder  nach  der  oberen  Schläfenwindung  hin  richtet,  wird  die  Aphasie 
einen  mehr  motorischen  oder  mehr  sensorischen  Charakter  aufweisen.  Ferner  aber 
scheint  der  vordere  Abschnitt  der  Inselrinde  unmittelbar  zum  motorischen  Sprach- 
centrum  zu  gehören,  und  endlich  können  durch  eine  Neubildung  im  Inselgebiet 


Anatomische  Abgrenzung  der  Hörsphäre. 
Fig.  108. 
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Topographie  der  Hörbahnen,  an  einem  Hirnstamm  und  tiefgeführten  Horizontalschnitt  durch  die  rechte 
Hemisphäre  illustriert.  Die  Neuronanordnungen  der  akustischen  Bahnen  rot.  IV  = Wurzel  desTrochlearis. 

Striae  ac.  = Striae  acusticae. 

Untere  Schleife  = oder  laterale  Schleife.  C.  gen.  //z^.  = Corpus  geniculatum  internum  oder 

mediale.  Zwischen  dem  (nicht  bezeichneten)  hinteren  Vierhügel  und  dem  C.  gen.  int.  ist  hier  eine 
Verbindung  eingezeichnet.  (Aus  v.  Monakow,  Hirnpathologie,  II.  Auflage,  Fig.  94,  S.  143.) 
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r 

die  Faserzüge  zwischen  der  Inselrinde  und  dem  Linsenkern  unterbrochen  werden 
— zwei  weitere  Momente,  um  aphasische  Symptome  herbeizuführen.  Gemeinsam 
ist  allen  Herden  im  Inselgebiet,  daß  sie  zu  Störungen  der  Expressivsprache  Ver- 
anlassung geben. 

Als  Beispiel  einer  Neubildung  im  Gebiete  der  linken  Insel  und  der  ersten 
Schläfenwindung  gebe  ich  folgende  Beobachtung.  Sie  bietet  auch  in  vielen  anderen 
Beziehungen  Merkwürdigkeiten  dar,  so  daß  sich  ihre  ausführliche  Mitteilung  rechtfertigt. 

Beobachtung  IV,  1. 

Fibrosarkom  in  der  Gegend  der  linken  Insel  und  ersten  Schläfenwindung. 
Erfolgreiche  Exstirpation  der  primären  Geschwulst  und  zweimal  von  sehr 
großen  Rezidiven,  bei  der  letzten  Operation  mit  Inzision  des  Seitenventrikels; 
Vereinigung  dieser  Stelle  mit  zwei  Knopfnähten.  Neues  Rezidiv  und  Tod  drei 

Jahre  nach  der  ersten  Operation. 

Dem  klinischen  Bericht  von  H.  Oppenheim''  entnehme  ich  folgendes.  Die  37jährige 
Erau  H.  wurde  am  25.  September  1 907  in  das  Kurhaus  Hubertus  zu  Schlachtensee  aufge- 
nommen. Ihre  Hauptklagen  bestanden  in  Kopfschmerzen,  die  ihren  Sitz  besonders  über  dem 
linken  Auge  und  in  der  linken  Stirnschläfengegend  hatten,  seit  Mai  aufgetreten  waren  und 
sich  mehr  und  mehr  gesteigert  hatten.  Eerner  klagte  die  Kranke  über  Abnahme  des  Ge- 
dächtnisses, Sprachstörung,  Schwindelanfälle,  Durst,  Verstimmung.  Die  Sprachstörung  muß 
anfangs  einen  recht  unbestimmten  Charakter  gehabt  haben,  so  daß  damals  von  einem  her- 
vorragenden Fachgenossen  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Dementia  paralytica  gestellt 
worden  sein  soll.  Während  ihres  Aufenthaltes  im  Sanatorium  kam  es  zu  häufigen  Anfällen 
von  heftigem  Kopfschmerz,  Erbrechen;  dabei  wurde  Pulsverlangsamung  bis  auf  60  Schläge 
in  der  Minute  festgestellt.  Eine  Lumbalpunktion  ergab  außer  mäßiger  Drucksteigerung 
nichts  Besonderes. 

H.  Oppenheim  untersuchte  die  Kranke  zum  erstenmal  am  3.  November  1907 
und  kam  zu  dem  folgenden,  kurz  zusammengefaßten  Ergebnis.  Es  bestand  ein  erheblicher 
Grad  von  Aphasie  von  vorwiegend  sensorischem  und  amnestischem  Charakter.  Die  Kranke 
verstand  viele  Fragen  und  Aufforderungen  nicht,  fand  für  viele  Gegenstände  und  Begriffe 
die  Worte  nicht,  während  sie  gelegentlich  einen  ganzen  Satz  herausbrachte.  Das  Lesen 
erfolgte  mechanisch,  ohne  begriffliche  Auffassung  und  mit  Paralexie;  beim  Versuch  zu 
schreiben  wurden  die  Buchstaben  verwechselt.  Hemianopsie  bestand  nicht,  aber  doppel- 
seitige Stauungspapille,  links  stärker  entwickelt,  außerdem  eine  perkutorische  Empfindlich- 
keit und  Schallverkürzung  in  der  linken  Schläfengegend,  deutliche  Parese  des  rechten 
Mundfacialis,  während  sonst  weder  motorische  noch  sensible  Ausfallserscheinungen  in  der 
rechten  Körperseite  nachweisbar  waren.  Oppenheims  Diagnose  lautete;  „Tumor  im 
Bereich  der  linken  Großhirnhemisphäre,  wahrscheinlich  im  Gebiet  des  linken 
Lobus  tem poral is.“  Er  rechnete  noch  mit  der  Möglichkeit  multipler  Neubildungen,  be- 
sonders wegen  eines  schwer  zu  deutenden  Schmerzes  im  linken  Arm,  legte  aber  doch  so 
wenig  Gewicht  darauf,  daß  er  die  Radikaloperation,  eventuell  nach  vorheriger  Hirnpunktion, 
empfahl. 

' H.  Oppenheim  und  F.  Krause,  Über  eine  operativ  entfernte  Hirngeschwulst  aus  der  Gegend 
der  linken  Insel  und  ersten  Schläfenwindung.  (Berliner  klinische  Wochenschrift  1908,  Nr.  46.) 
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Diesem  Rat  wurde  Folge  gegeben  und  die  Patientin  am  5.  November  in  meine 
Behandlung  überführt.  Ich  fand  ziemlich  schwere  Hirndruckerscheinungen,  einen  Puls,  der 
unter  die  normale  Frequenz,  zeitweise  bis  auf  60  herunterging,  vor  allen  Dingen  aber 
Benommenheit  des  Sensoriums,  die  rasch  zunahm,  so  daß  ich  mich  sehr  bald  zur  Operation 
entschloß  und  die  erste  Zeit  — die  Trepanation  ohne  Eröffnung  der  Dura  - am  8.  November 
ausführte.  Freigelegt  sollten  werden  die  obere  Schläfenwindung,  die  Sylvische  Furche 
und  deren  Umgebung;  daher  wurde  in  der  Schläfengegend  ein  Hautknochenlappen  von 
etwa  rechtwinkliger  Form  gebildet,  der  an  jeder  Seite  80  mm  maß;  die  Basis  lag  nahe 
über  dem  Jochbogen.  An  der  freiliegenden,  stark  gespannten  und  kaum  pulsierenden  Dura 
war  eine  fingernagelgroße  Härte  zu  fühlen,  aber  nichts  Pathologisches  wahrzunehmen. 
Entsprechend  dem  die  Fissura  Sylvii  auf  der  Schädelhaut  markierenden  Höllensteinstrich 
war  eine  mehrere  Zentimeter  lange  seichte  Einziehung  an  der  Dura  zu  erkennen,  und 
jene  harte  Stelle  befand  sich  dicht  hinter  dem  Beginn  der  Sylvischen  Eurche. 

Diese  erste  Operation  hatte  die  Kranke  gut  vertragen,  aber  wegen  des  zunehmenden 
Hirndrucks  mußte  die  Eröffnung  der  Dura  mater  und  die  Geschwulstexstirpation  bereits 
am  folgenden  Tage  ausgeführt  werden.  Der  Puls  war  auf  63  Schläge  in  der  Minute 
heruntergegangen,  obgleich  die  vorherige  Operation  und  die  leichte  Temperaturerhöhung 
von  37'9  ihn  am  Abend  vorher  bis  auf  104  Schläge  hatten  steigen  lassen.  Das  Bewußtsein 
hatte  sich  von  Stunde  zu  Stunde  mehr  getrübt.  Während  die  Kranke  in  der  Nacht 
nach  der  Trepanation  und  bis  in  die  ersten  Vormittagstunden  noch  auf  Anrufen  reagiert, 
auch  auf  Tragen  geantwortet  hatte,  lag  sie  von  11  Uhr  ab  völlig  apathisch  da  und 
führte  nicht  einmal  auf  starkes  Kneifen  Abwehrbewegungen  aus.  Um  1 Uhr  konnte  daher 
die  Eröffnung  der  Wunde  und  alle  weiteren  Manipulationen  ohne  einen  Tropfen  Chloro- 
form ausgeführt  werden;  dabei  reagierte  die  Kranke  überhaupt  nicht  mehr,  sie  befand  sich 
in  tiefster  Somnolenz. 

Die  Operation  ergab  ein  von  der  inneren  Durafläche  ausgegangenes,  kleinapfelgroßes, 
knolliges  Fibrosarkom  am  vorderen  unteren  Ende  der  linken  Fossa  Sylvii,  das  bis  nach 
dem  Inselgebiet  zu  in  die  Tiefe  reichte,  die  Insel  medianwärts  verdrängt,  auch  die  obere 
Schläfenwindung  stark  komprimiert  hatte.  Mit  dem  Zeigefinger  ließ  sich  die  ziemlich  derbe, 
abgekapselte  Geschwulst  mühelos  aus  der  Tiefe  der  Fossa  Sylvii  herausheben  und  vor  die 
Gehirnoberfläche  luxieren.  Die  an  einer  erbsengroßen  Stelle  mit  der  Geschwulst  verwachsene 
Dura  wurde  in  großem  Umkreise  abgetragen.  Bereits  in  Band  1,  S.  51f.  habe  ich  die 
genaue  Beschreibung  samt  Abbildungen  gegeben,  worauf  ich  hier  verweise.  Als  der  Tumor 
enucleiert  war,  habe  ich  die  im  Gehirn  zurückbleibende  Höhle  mit  breiten  Hebeln  aus- 
einandergezogen, genau  übersehen,  abpalpiert  und  nirgends  einen  Rest  von  Geschwulst- 
gewebe wahrnehmen  können. 

Die  schwere  Operation  war  sehr  gut  überstanden  worden,  der  Verlauf  fieberfrei, 
die  Kranke  erholte  sich  bald  aus  der  Somnolenz.  Am  Abend  des  zweiten  Operationstages 
bewegte  sie  die  linke  Hand,  konnte  mit  ihr  auch  greifen.  Der  rechte  Arm  war  völlig 
gelähmt,  ebenso  der  rechte  Facialis.  Das  rechte  Bein,  ziemlich  steif,  zeigte  spastische 
Phänomene,  die  Augäpfel  Deviation  nach  links,  die  Sprache  fehlte  vollkommen.  Der  Puls 
war  beschleunigt,  von  wechselnder  Frequenz.  In  den  nächsten  Tagen  brachte  sie  einige 
Affektäußerungen  vor,  wie  „Ach  Gott“,  auf  Fragen  wiederholte  sie  immer  nur  das  Wort 
„nein".  Das  Sensorium  wurde  freier,  aber  es  traten  in  der  nächsten  Zeit  noch  Anfälle  von 
Herzschwäche  ein,  die  Kampferinjektionen  u.  dgl.  erforderlich  machten. 
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Am  13.  November  fand  Oppenheim  eine  Besserung  des  Wortverständnisses 
(Zeigen  Sie  die  Zunge,  Schließen  Sie  die  Augen,  Wo  haben  Sie  Ihr  Taschentuch?  — alles 
das  wurde  verstanden,  manches  andere  nicht).  Von  einer  Reihe  vorgehaltener  Gegenstände 
wählte  sie  die  bezeichneten  richtig  aus.  Nachsprechen  gelang  fast  gar  nicht,  Perseveration 
war  vorhanden,  ln  der  rechten  Körperseite  bestand  Reflexsteigerung  im  spastischen  Sinne, 
aber  die  Lähmung  war  erheblich  zurückgegangen,  Patientin  erhob  den  Arm,  schloß  die 
Hand  zur  Faust.  Auf  dem  rechten  Auge  zeigte  sich  die  Stauungspapille  beinahe  geschwunden. 

Während  diese  Besserungen  nun  in  den  nächsten  Tagen  fortschritten,  trat  gerade 
vom  elften  zum  zwölften  Tage  nach  der  Operation  im  Verlauf  von  24  Stunden  eine 
schlaffe  Lähmung  der  rechten  Körperseite  ein;  es  handelte  sich  um  eine  fast  vollständige 
Lähmung  des  Arms,  eine  vermehrte  Parese  des  unteren  Facialis  und  Schwäche  des 
Beins;  die  bereits  zurückkehrende  Sprache  ging  wieder  vollständig  verloren.  Der  Grund 
für  diese  schwere  Störung  mußte  in  Ödem  oder  Erweichungsvorgängen  an  den  betreffenden 
Foci  der  Centralregion  oder  in  deren  Faserausstrahlung  gesucht  werden.  Über  solche 
Prozesse  habe  ich  in  Band  I,  S.  109,  das  Nötige  mitgeteilt.  Da  jeder  Eingriff,  zumal  das 
Öffnen  der  Klappe,  die  stark  veränderte  Hirnsubstanz  von  neuem  schädigt,  die  Erweichungs- 
zustände also  nur  befördert,  so  soll  man  unter  genauer  Berücksichtigung  aller  Momente, 
wenn  irgend  möglich,  zunächst  abwarten. 

Außer  den  Lähmungen  bestanden  bei  unserer  Kranken  leichte  Reizerscheinungen, 
Kopfschmerzen,  offenbar  auch  Schmerzen  in  der  Wunde,  geringe  Steifigkeit  bei  Nick- 
bewegungen des  Kopfes,  erhöhte  Pulsfrequenz  (um  100  herum)  bei  ziemlich  normaler, 
aber  in  höherem  Maße  als  sonst  remittierender  Temperatur.  Zugleich  war  das  Sensorium 
nicht  ganz  frei,  letzteres  erholte  sich  bereits  nach  zwei  Tagen  völlig.  Dagegen  blieben  die 
Lähmungen  einige  Wochen  bestehen,  um  aber  schließlich  fast  ganz  zu  verschwinden;  sehr 
langsam  nur  kehrte  die  Sprache  zurück.  Hierüber  verdanke  ich  H.  Oppenheim  folgende 
Aufzeichnungen: 

Am  29.  November  wurden  einzelne  Aufforderungen,  wie  „Reichen  Sie  die  Hand“, 
„Zeigen  Sie  die  Zunge",  „Machen  Sie  die  Augen  zu  und  auf",  verstanden,  dagegen  nicht; 
„Heben  Sie  die  linke  Hand  hoch".  Auf  die  Frage;  „Wo  ist  die  Schwester?"  sprach  sie  nach; 
Schwester,  nannte  dann  auch  einen  vorgehaltenen  Ring  Schwester,  ebenso  die  Taschenuhr. 
Ein  hingereichtes  Glas  Wasser  entlockte  ihr  die  Äußerung:  »Spülen"  (sie  meinte  Mundspülen). 
Für  Blume  fand  sie  weder  die  Bezeichnung,  noch  konnte  sie  das  Wort  nachsprechen. 
„Sparmann"  (den  Namen  des  Wärters)  sprach  sie  nach,  nannte  dann  aber  das  vorgehaltene 
Brot  auch  Sparmann.  Anfang  Dezember  wurde  die  Kranke  geistig  immer  regsamer  und 
zufriedener,  das  Wortverständnis  war  erheblich  gebessert,  die  Spontansprache  noch  sehr 
dürftig.  Es  bestand  völlige  Agraphie,  auch  Alexie,  dagegen  keine  wesentliche  Apraxie.  Am 
25.  Januar  1908  war  der  Wortschatz  etwas  bereichert,  das  Nachsprechen  besser,  die  Be- 
harrungstendenz viel  weniger  merkbar,  das  Wortverständnis  noch  im  mittleren  Grade  be- 
einträchtigt. Zuweilen  brachte  sie  spontan  ganze  Sätze  in  sinnentsprechender  Weise  hervor. 
Im  Laufe  des  Februar  hatte  die  Patientin  Sprachunterricht  bei  Dr.  A.  Liebmann.  Am 
22.  Februar  verstand  sie  auch  komplizierte  Fragen,  wie:  Haben  Sie  Kinder?  Sind  Sie  ver- 
heiratet? Haben  Sie  Geschwister?  Welchen  Beruf  hat  Ihr  Mann?,  ferner  einzelne  Auf- 
forderungen, wie:  Nicken  Sie  mit  dem  Kopf!  Gegenstände,  Körperteile  bezeichnete  sie  bei 
der  Prüfung  nur,  wenn  man  ihr  den  ersten  Laut  oder  die  erste  Silbe  gab.  Begrifflich  oder 
im  Affekt  brachte  sie  aber  spontan  eine  Reihe  von  Worten  und  selbst  Sätzen  hervor. 
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Was  die  übrigen  Symptome  betrifft,  so  war  bereits  am  29.  November  1907  der 

ophthalmoskopische  Befund  rechts  normal,  links  die  Papille  noch  etwas  graurötlich,  ihre 
Grenzen  ziemlich  scharf,  die  Prominenz  fast  geschwunden.  Die  Lähmung  des  rechten 
Mundfacialis  und  Arms  bestand  noch  vollständig;  rechts  konnte  sie  die  Zehen  und  den 
Fuß  bewegen,  auch  das  Bein  etwas  an  den  Leib  anziehen.  Hier  waren  Fußklonus, 

Babinski  und  Oppenheim,  vorhanden.  Von  Mitte  Dezember  ab  kehrte  die  aktive  Be- 
weglichkeit der  rechtsseitigen  Gliedmaßen,  besonders  auch  des  rechten  Arms  zurück,  die 

Besserung  schritt  in  dieser  Hinsicht  sehr  rasch  fort.  Auch  die  Sensibilitätsstörung  klang  ab. 
Der  Augenhintergrund  erwies  sich  nun  beiderseits  als  normal.  Beim  Versuch  zu  stehen, 
knickte  die  Kranke  noch  ein. 

Am  4.  Januar  1908  erschien  die  Asymmetrie  des  Gesichts  wesentlich  geringer,  Aus- 
sehen und  Stimmung  waren  gut.  Aktive  Bewegungen  konnten  jetzt  in  allen  Muskelgruppen 
des  rechten  Arms  in  voller  Ausdehnung  ausgeführt  werden,  nur  stand  die  Kraftleistung 
noch  hinter  der  der  linken  Seite  zurück.  Die  spastischen  Erscheinungen  verschwanden  im 
rechten  Bein  mehr  und  mehr.  Im  Arm  bestand  noch  taktile  Hypästhesie  rechts,  während  das 
Schmerzgefühl  erhalten  war.  Am  7.  Januar  wurde  der  erste  Gehversuch  unternommen,  am 
19.  Januar  traten  die  Menses  zum  erstenmal  nach  der  Operation  ein. 

Damals  war  in  der  Ruhe  die  Parese  des  rechten  Facialis  deutlich,  besonders  aus- 
gesprochen aber  beim  Lachen.  Auch  deviierte  die  Zunge  nach  rechts.  Sehr  deutlich 
erschien  eine  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  rechts,  namentlich  des  Interosseus  primus. 
Alle  Bewegungen  im  rechten  Arm  waren  ausführbar,  ihre  Kraft  aber  noch  merklich  herab- 
gesetzt. ln  der  rechten  Hand  bestand  taktile  Anästhesie,  das  Schmerzgefühl  war  erhalten  und 
lebhaft.  Im  rechten  Bein  zeigte  sich  nur  mäßige  Schwäche,  der  Gang  hatte  sich  erheblich 
gebessert,  doch  schleppte  die  Kranke  das  rechte  Bein  noch  etwas  nach  und  ging  unsicher. 

Am  28.  Januar  1908  mußte  ich  die  Narbe  an  einer  kleinen  Stelle  eröffnen  und  eine 
dünne  Schicht  nekrotischen  Hirngewebes  entfernen  (s.  Band  I,  S.  1 10).  Die  Wunde  heilte  in 
kurzer  Zeit,  und  die  Kranke  wurde  in  recht  gutem  Gesundheitszustand  in  ihre  Häuslichkeit 
entlassen.  Im  Sommer  reiste  sie  ins  Bad  Elm.  Dorthin  wurde  am  12.  Juli  der  Hausarzt, 
Herr  Kollege  Bradt  gerufen,  weil  plötzlich  stürmische  Symptome  auftraten.  Ihm,  der  sich 
ständig  an  der  Behandlung  und  Untersuchung  beteiligt  hat,  verdanke  ich  die  folgenden 
Beobachtungen. 

Die  Operierte  fühlte  sich  noch  während  der  ersten  Zeit  ihres  Badeaufenthaltes  sehr 
wohl.  Bis  einige  Tage  vor  dem  neuen  Anfall  ging  sie  munter  umher,  als  sie  plötzlich  mit 
Erbrechen  erkrankte.  Die  Kopfschmerzen  in  der  Narbe,  die  in  geringem  Grade  schon 
seit  wenigen  Wochen  bestanden  hatten,  verschlimmerten  sich.  Die  Kranke  wurde 
apathisch,  ihre  Stimmung  sehr  schlecht.  Die  Umgebung  hatte  in  letzter  Zeit  bemerkt,  daß 
am  vorderen  und  hinteren  Rande  der  Narbe  eine  Vorwölbung  auftrat.  Als  Dr.  Bradt  die 
Kranke  sah,  saß  sie  etwas  in  sich  gesunken  auf  dem  Sofa.  Der  Mund  war  nach  links  verzogen, 
auch  sonst  alle  Zeichen  der  rechtsseitigen  Facialisparese  vorhanden.  Die  rechte  Hand  zeigte  sich 
schwer  beweglich,  der  Arm  konnte  zum  Kopf  gehoben  werden,  das  rechte  Bein  wurde 
nachgeschleppt.  Die  Sensibilität  war  ziemlich  erhalten,  der  Babinskische  Reflex  rechts 
vorhanden.  Der  Augenspiegel  wies  links  Stauungspapille  nach.  Ferner  bestand  außer- 
ordentlich leichte  Ermüdbarkeit  im  Denken  und  in  den  motorischen  Bewegungen,  die 
Sprache  war  erschwert.  Die  Temperatur  betrug  37'2,  Druckpuls  war  nicht  vorhanden.  Die 
Knochenplatte  in  der  Narbe,  welche  früher  stark  eingesunken  gewesen,  war  hervorgedrängt. 
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es  bestand  keine  Delle  mehr.  Bei  der  Palpation  war  eine  Art  Fluktuationsgefühl  im  vorderen 
und  hinteren  Teil  der  Narbe  vorhanden,  beide  Stellen  schienen  zu  kommunizieren.  Die 
Platte  tanzte  beim  Druck  unter  den  Fingern,  man  hatte  dasselbe  Gefühl,  als  ob  man  einen 
festen  Körper  auf  einem  Wasserkissen  auf-  und  niederstieß. 

Am  16.  Juli  1908  habe  ich  die  alte  Narbe  geöffnet  und  in  den  oberen  zwei 
Dritteln  die  Knochenplatte  entfernt.  Sofort  kam  ein  glatter  kleinknolliger  Tumor  zum 
Vorschein,  der  von  einer  ganz  dünnen  Schicht  Hirnsubstanz  bedeckt  erschien.  Da  er 
härter  als  die  Gehirnmasse  war,  ließ  er  sich  aus  ihr  leicht  auslösen.  Die  Geschwulst  hatte 
fast  genau  dieselbe  Größe  wie  die  primäre,  ihre  Maße  waren  43:55:  60  tmn,  sie  besaß 
dieselbe  Konfiguration,  auch  histologisch  denselben  Charakter;  nur  fehlten  ihr  die  Zapfen. 
Die  Wunde  wurde  sofort  durch  die  Naht  geschlossen  und  ist  glatt  verheilt.  Unsere  Kranke 
hat  sich  von  der  zweiten  Operation  in  drei  Wochen  völlig  erholt,  die  Besserung  ist  rasch 
fortgeschritten,  die  Paresen  und  die  Stauungspapille  sind  verschwunden. 

Am  28.  Oktober  1908  wurde  die  zweimal  Operierte  in  der  Berliner  Medizinischen  Gesell- 
schaft von  H.  Oppenheim  und  mir  vorgestellt.  Damals  war  die  Frau  von  blühendem  Aussehen 
und  zeigte  nicht  nur  ein  vollkommen  freies  Sensorium,  sondern  hatte  auch  vermöge  ihrer  guten 
Intelligenz  trotz  eines  noch  erheblichen  Sprachdefektes  alle  ihre  Haushaltspflichten  wieder 
übernommen.  Sie  war  im  stände,  sich  sogar  am  geselligen  Leben  rege  zu  beteiligen.  Alle 
Hirndrucksymptome,  besonders  die  Stauungspapille,  die  schweren  Anfälle  von  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Schwindel  u.  s.  w.  waren  geschwunden.  Zuweilen  - besonders  bei  Witterungs- 
wechsel — hatte  sie  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Narbe,  die  aber  nicht  erheblich 
waren.  Sie  bewegte  sich  vollkommen  frei,  die  Funktion  der  rechtsseitigen  Gliedmaßen  war 
eine  tadellose,  wenn  auch  bei  genauerer  Untersuchung  noch  gewisse  Störungen  — vor 
allem  im  Facialisgebiet  — sich  bemerkbar  machten.  Die  Hemianästhesie  war  zurückgegangen. 
Dagegen  lagen  noch  erhebliche  Störungen  auf  dem  Gebiete  der  Sprache  vor.  Wenn  auch 
im  gewöhnlichen  Verkehr  fast  alles  verstanden  wurde,  genügte  doch  eine  kurze  Prüfung, 
um  nachzuweisen,  daß  hier  noch  ein  Defekt  vorhanden  war.  Spontan  fand  die  Operierte 
wohl  viele  Worte,  und  ihr  Wortschatz  bereicherte  sich  täglich,  aber  das  zusammenhängende 
Sprechen  war  nicht  möglich,  ebenso  bezeichnete  sie  von  vorgehaltenen  Gegenständen  nur 
einen  Teil,  und  meist  erst,  wenn  man  ihr  nachhalf.  Lesen  und  Schreiben  waren  ganz 
unvollkommen.  Immerhin  hatte  die  zweite  Operation  den  Anstoß  zu  einem  wesentlichen 
Fortschritt  in  der  Besserung  aller  Symptome  gegeben.  Die  Hoffnung  aber,  daß  nach  dem 
wiederholten  Eingriff  dauernde  Heilung  eintreten  würde,  hat  sich  leider  nicht  bestätigt. 

Bereits  im  Januar  1909  stellten  sich  Schmerzen  in  der  Narbe,  und  von  da  nach  der 
Stirn  ausstrahlend  ein,  namentlich  bei  der  Periode,  die  alle  drei  Wochen  und  öfter  eintrat. 
Zuweilen  klagte  die  Kranke  auch  über  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel,  vom  Knie 
bis  zum  Sprunggelenk,  seltener  auch  im  Handgelenk.  Sie  war  oft  ungeduldig  und  schlief 
nicht  besonders  gut;  Schwindelgefühl  zeigte  sich  niemals.  Die  Sprache  hatte  sich  noch 
wesentlich  gebessert,  der  Verstand  war  gut,  das  Gedächtnis  nach  Angabe  der  Angehörigen 
sogar  „glänzend“.  Die  Operationsstelle  erschien  eingesunken,  namentlich  oben,  wo  der 
Knochen  fehlte.  Der  Augenspiegelbefund  war  normal.  Dann  trat  eine  zunehmende 
Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein  auf,  die  Bewegungen  der  Finger  wurden  schwerfälliger. 
Am  8.  März  1909  konnte  Oppenheim  bei  seiner  genauen  Untersuchung  eine  gewisse 
Apraxie  der  rechten  Hand  feststellen;  die  Kranke  vermochte  z.  B.  Drohbewegungen  nicht 
auszuführen,  mit  der  linken  aber  gut.  Ferner  bestand  Analgesie  in  der  rechten  Hand, 
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Berührungen  wurden  hier  nicht  gefühlt.  Am  rechten  Bein  war  das  Schmerzgefühl  erhalten; 
doch  bestanden  hier  stark  erhöhte  Sehnenphänomene,  Babinskischer  und  Oppenheimscher 
Reflex.  Die  Verständigung  mit  der  Kranken  war  ziemlich  erschwert,  da  sie  nicht  alles 
auffaßte:  „Fassen  Sie  sich  ans  Ohr“  verstand  sie;  nicht  aber:  „Fassen  Sie  sich  ans  Kinn“. 
Ein  vorgehaltener  Ring  wurde  bezeichnet,  Geldstücke  und  Brille  aber  nur,  wenn  man  ihr 
die  erste  Silbe  gab.  Nachsprechen  gelang  ziemlich  gut.  An  einer  vorgewölbten  Knochen- 
stelle links  unmittelbar  über  dem  Ohr  wurde  Druck  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Die 
früher  vorhandene  tiefe  Delle  war  seit  10  Tagen  vollkommen  ausgeglichen. 

Alles  zusammengenommen,  handelte  es  sich  um  Erscheinungen  eines  neuen  Rezidivs. 
Bei  dem  vorzüglichen  Allgemeinbefinden  der  Kranken  entschloß  ich  mich  auf  ihren 
eigenen  Wunsch  und  das  Drängen  der  Angehörigen  am  1 1.  März  1909  abermals  zur  Operation. 

ln  Chloroformnarkose  Umschnitt  ich  die  alte  Narbe  in  ganzer  Ausdehnung  und  drang  am 
oberen  Rande  vorsichtig  in  die  Tiefe,  bis  die  Gehirnsubstanz  zum  Vorschein  kam,  die 
vielleicht  etwas  gelblicher  als  gewöhnlich  erschien.  Dann  präparierte  ich  mit  vorsichtigen, 
gegen  die  Haut  geführten  Messerschnitten  den  Hautlappen  in  den  oberen  zwei  Dritteln  vom 
Gehirn  ab  und  gelangte  unten  auf  den  Rest  der  Knochenplatte,  die  ich  nun  vollständig 
entfernte,  ln  diesem  Gebiet  kam  nach  vorn  hin  eine  graurote  weiche  Neubildung  zum 
V'orschein,  die  zweifellos  ihren  Charakter  gegen  das  letzte  Mal  geändert  hatte.  Im  vordem 
untern  Wundwinkel  und  ebenso  basalwärts  mußte  noch  eine  Schwiele  fortgeschnitten 
werden.  Dadurch  wurde  der  Tumor  in  größerer  Ausdehnung  sichtbar.  Nachdem  die 
deckende  Hirnschicht  sagittal  über  seiner  Mitte  durchschnitten  war,  ließ  er  sich  von  hinten 
und  oben  her  mit  großer  Vorsicht  enucleieren.  Er  reichte  tief  in  das  Marklager  hinein 
und  hatte  hier  eine  gewaltige  Mulde  geschaffen;  er  war  etwa  von  der  Größe  einer  Niere, 
aber  noch  dicker.  Nach  innen,  unten  und  vorne  drang  ein  Zapfen  in  die  Tiefe.  Der  Schnitt 
mußte  daher  nach  innen  unten  in  einem  Winkel  von  45  ® erweitert  und  nach  Zurück- 
schieben der  Weichteile  der  Knochen  in  Dreimarkstückgröße  fortgenommen  werden.  Die 
Trepanationslücke  reichte  nun  weit  in  die  vordere  Schädelgrube  hinein.  Da  der  Tumor 
sich  auch  nach  vorn  oben  ausgebreitet  zeigte,  mußte  ferner  im  vorderen  oberen  Winkel 
ein  zweimarkstückgroßes  Knochenstück  aus  dem  Stirnbein  mit  der  Hohlmeißelzange 
entfernt  werden.  Hier  war  die  Dura  erhalten,  sie  wurde  aber  der  größeren  Sicherheit 
wegen  fortgeschnitten,  da  der  Tumor  unter  sie  herunterreichte.  Unter  diesem  entfernten 
Durastück  kam  das  normale  Stirnhirn  in  seinem  mittleren  Abschnitt  zum  Vorschein.  Die 
Hirnmasse  wurde  zunächst  stumpf  nach  vorn  zurückgeschoben,  hierauf  mit  der  Schere 
durchtrennt.  Oben  ließ  sich  nun  die  Geschwulst  aus  dem  Stirnhirn  herauslösen;  sie  reichte 
aber  noch  weiter  unter  der  Hirnrinde  nach  vorn  und  unten.  Hier  drang  ein  großer  Zapfen 
nach  der  Hirn-  und  Schädelbasis  zu  vor.  Daher  mußte  vorn  unten  noch  ziemlich  viel 
Knochen  weggenommen  werden.  An  der  Basis  ließ  sich  nunmehr  der  Tumor  enucleieren. 
Ganz  vorn  unten  aber  mußte  ich  einen  großen  Knoten  im  Zusammenhang  mit  dem 
Knochen  und  der  Dura,  welch  letztere  untrennbar  mit  ihm  verwachsen  war,  herausschneiden. 
Hier  spritzten  einige  Meningealäste  sehr  stark  und  wurden  umstochen.  Mit  Sicherheit 
konnte  ich  feststellen,  daß  überall,  auch  in  der  tiefen  Höhle  nach  vorn  unten  zu, 
normales  Gehirn  zum  Vorschein  kam,  so  daß  die  Exstirpation  auch  dieses  Mal  radikal 
zu  sein  schien.  Schließlich  reichte  der  Weichteilschnitt  vorn  bis  zum  Rande  der  linken 
Augenbraue  und  der  Knochendefekt  bis  zu  einer  Linie,  die  senkrecht  über  der  Mitte  der 
Augenbraue  stand  (s.  Eig.  109,  S.  402). 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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Bei  Revision  der  weit  über  fausttiefen  Höhle  im  Gehirn,  u.  zw.  in  der  Gegend  des 
Überganges  des  Centralgebiets  in  das  Stirnhirn,  konnte  ich  zwar  kein  Geschwulstgewebe  mehr 
entdecken;  indessen  gewahrte  ich  im  vorderen  Drittel  des  medialen  Muldenbodens  ein 
bläulich  durchscheinendes  flottierendes  Häutchen  in  etwa  Markstückgröße.  Der  Sicherheit 
wegen  führte  ich  eine  Inzision  aus,  um  festzustellen,  ob  es  sich  nicht  um  einen  cystisch 
entarteten  Tumorteil  handelte.  Nachdem  die  Schnittränder  mit  Peans  auseinandergehalten 
waren,  ergab  die  Besichtigung,  daß  das  stark  erweiterte  Vorderhorn  des  Seitenventrikels 
eröffnet  worden  und  dessen  Wandungen  normal  waren.  Um  dem  gefährlichen  Liquor- 

Fig.  109. 


abfluß  vorzubeugen,  habe  ich  die  Inzisionswunde  mit  zwei  Zwirnknopfnähten  wieder  vereinigt. 
Ein  Geschwulstzapfen  hatte  also  bis  unmittelbar  an  den  Seitenventrikel  herangereicht,  und 
sehr  bald  wäre  wohl  ein  Durchbruch  in  diesen  erfolgt.  Die  Naht  des  Seitenventrikels 
ist  vollkommen  gelungen;  denn  nach  der  Operation  ist  kein  Liquor  cerebrospinalis 
ausgeflossen,  und  die  enorme  Höhle  ist,  nachdem  der  Weichteillappen  ohne  Drainage 
darüber  genäht  worden  war,  zur  primären  Heilung  gelangt. 

Der  gewaltige  Eingriff  wurde  gut  überstanden.  Auffallenderweise  trat  nur  eine  Lähmung 
der  Hand  und  Einger  rechterseits  ein,  während  hier  aktive  Bewegungen  im  Schulter-  und 
Ellenbogengelenk  so  wie  im  Bein  so  gut  wie  vorher  ausgeführt  werden  konnten.  14  Tage 
später  fühlte  die  Kranke  Nadelstiche  an  dieser  Hand,  wenn  auch  mit  herabgesetzter  Schmerz- 
empfindung, Pinselberührungen  noch  nicht.  Der  Zustand  der  Psyche  und  der  Sprache  sowie 
der  übrige  Befund  entsprachen  dem  vor  der  Operation.  Bei  einer  Untersuchung  am 
11.  April  zeigten  sich  bereits  schwache  aktive  Bewegungen  in  Handgelenk  und  Eingern. 
Hier  wurden  auch  Pinselberührungen  gefühlt,  aber  vollkommen  falsch  lokalisiert. 
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Herrn  Prof.  H.  Oppenheim  verdanke  ich  folgende  Untersuchungsergebnisse  über 
das  Sprach-  und  Leseverständnis: 

Die  Verständigung  mit  der  Umgebung  geschah  im  wesentlichen  durch  Gesten  und 
dadurch,  daß  die  Angehörigen  solange  frugen  oder  Stichwörter  sagten,  bis  das  Richtige 
bejaht  wurde.  Den  Wunsch,  ob  sie  wohl  ein  Bad  nehmen  könnte,  umschrieb  die  Kranke 
so,  daß  sie  die  Zimmertür  öffnen  ließ  und  solange  auf  die  Badezimmertür  hindeutete, 
bis  man  die  Absicht  verstanden  hatte.  Auf  ähnliche  Weise  unterhielt  sie  sich  mit  ihrem 
10jährigen  Söhnchen,  erkundigte  sich  nach  der  Schule,  nach  seinen  Fehlern,  auch  nach 
denen  des  Mitschülers,  indem  sie  einfach  mit  „Und“?  weiter  fragte,  bis  sie  verstanden 
wurde.  Wollte  sie  eine  Zahl  nennen,  so  zeigte  sie  die  entsprechende  Zahl  der  Finger,  oder  sie 
fing  von  vorn  zu  zählen  an  und  hielt  bei  der  gewünschten  Zahl  an  (meist  richtig).  Vor- 
wärtszählen konnte  sie  (mit  kleinen  Fehlern)  sehr  gut,  rückwärtszählen  überhaupt  nicht, 
sie  kam  dabei  zunächst  immer  wieder  in  das  Vorwärtszählen:  30,  31  u.  dgl.  Beim  Ant- 
worten auf  Fragen  kamen  Verwechslungen  von  „Ja“  und  „Nein“  mitunter,  aber  nicht 
gerade  häufig  vor.  Das  Leseverständnis  verriet  sich  zuerst  dadurch,  daß  sie  einen  vorüber- 
fahrenden Geschäftswagen  an  seinem  Schild  erkannte  und  die  Angehörigen  darauf  auf- 
merksam machte.  Wenn  sie  ferner  in  der  Zeitung  die  Familiennachrichten  las,  zeigte  sie 
auf  eine  bestimmte  hin,  sobald  es  sich  um  Bekannte  handelte.  Während  der  Untersuchung 
fand  die  Kranke  in  der  Zeitung  den  Namen  Krause  heraus  und  identifizierte  ihn 
sofort  mit  der  Person.  Desgleichen  verstand  sie  die  dazugehörige  Mitteilung  über 
dessen  Vortrag  auf  dem  Chirurgenkongreß.  Geschriebene  Aufforderungen  erfaßte  sie  nur 
zum  Teil. 

Das  Benennen  von  Gegenständen  besserte  sich  durch  Übung.  Den  Gegenstand  „Lampe" 
wußte  sie  spontan  zu  benennen,  nachdem  sie  häufig  danach  gefragt  worden  war.  Bei 
schwierigeren  Aufgaben  zur  Prüfung  des  Wortverständnisses  machte  sie  Fehler:  Aufgefordert, 
aus  einer  Streichholzschachtel  2 Hölzer  zu  entnehmen  und  eins  davon  anzuzünden,  nahm 
sie  die  Streichholzschachtel,  wollte  zuerst  ein  Holz  herausnehmen,  zündete  dann  aber  die 
elektrische  Lampe  an.  Sie  konnte  weder  mit  der  linken  noch  mit  der  rechten  Hand  spontan 
schreiben,  ebensowenig  auf  Diktat,  doch  gelang  ihr  das  Abschreiben  leidlich. 

Die  geistige  Regsamkeit  zeigte  sich  nicht  gegen  früher  vermindert.  Sehr  bald  begann  die 
Operierte  wieder  Schach  zu  spielen;  am  9.  Mai  1909  z.  B.  spielte  sie  eine  Partie  mit  Professor 
Oppenheim,  worüber  er  folgendes  niederschrieb:  Die  Patientin  setzte  die  Schachfiguren 
richtig  auf,  irrte  sich  aber  doch  nachher  in  einzelnen  Zügen,  u.  zw.  machte  sie  Fehler,  die  auch 
vor  der  letzten  Operation,  aber  in  geringerem  Maße  vorgekommen  waren.  Im  ganzen  er- 
weckte es  den  Eindruck,  als  ob  nur  die  Erinnerung  an  die  Bedeutung  einzelner  Schach- 
figuren verloren  wäre.  Sie  ließ  sich  aber  belehren,  so  daß  sie  die  gröberen  Fehler  nachher 
vermied.  Im  allgemeinen  spielte  sie  schlecht,  indessen  verriet  die  Mehrzahl  der  Züge 
Nachdenken  und  Urteil. 

Aufforderungen  zu  bestimmten  Handlungen  wurden  damals  fast  ohne  Ausnahme 
richtig  ausgeführt.  Im  April  1909  wurde  die  Operierte  nach  Hause  entlassen.  Die  Operations- 
stelle war  vollkommen  geheilt,  sie  stellte  eine  sehr  tiefe  Mulde  dar,  der  Allgemeinzustand 
war  ein  guter,  das  Gehen  mit  Unterstützung  möglich.  Die  Bewegungsfähigkeit  im  rechten 
Arm  hatte  sich  erheblich  gebessert;  die  Patientin  war  sogar  im  stände,  die  einzelnen  Finger 
zu  bewegen,  aber  langsam  und  unvollkommen.  Die  Facialislähmung  hatte  sich  ebenfalls 
fast  völlig  ausgeglichen  (s.  Fig.  110,  S.  404). 
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Am  10.  Mai  1909  wurde  die  nach  der  dritten  Operation  Genesene  von  H.  Oppen- 
heim in  der  Berliner  Neurologischen  Gesellschaft  vorgestellt.  Ihr  körperliches  Befinden 
hatte  sich  noch  gebessert,  sie  ging  allein  umher  und  gebrauchte  auch  die  rechte  Hand 
ziemlich  gut.  Das  Wortsinnverständnis  war  trotz  der  wiederholten  schweren  Einwirkungen 
auf  den  linken  Schläfenlappen  im  ganzen  gut  erhalten  und,  wenn  auch  in  gewissen  Be- 
ziehungen, doch  auffallend  wenig  beeinträchtigt.  Die  spontane  Sprache  freilich  beschränkte 
sich  auf  die  Bezeichnung  einzelner  Gegenstände;  zusammenhängend  sprach  die  Kranke 
nur  im  Affekt. 

Das  gute  Befinden  dauerte  bis  Ende  September  1909  an.  Damals  stellte  sich  zum 
erstenmal  Erbrechen  ein,  Hand  und  Bein  der  rechten  Seite  wurden  von  neuem  paretisch 


Fig.  110. 


Aufnahme  vom  6.  Juni  1909. 

und  der  Gang  daher  schlechter.  Mitte  Oktober  erschien  die  Delle  im  Schädel  wesentlich  flacher, 
das  Rezidiv  war  nicht  mehr  zweifelhaft.  Am  10.  März  1910,  also  genau  ein  Jahr  nach 
der  letzten  Operation,  war  die  äußerlich  sichtbare  Geschwulst  männerfaustgroß;  zugleich 
mit  diesem  Wachstum  nach  außen  hatten  sich  die  rechtsseitigen  Paresen  seltsamerweise 
wesentlich  gebessert,  so  daß  die  Kranke  wieder  allein  umherzugehen  vermochte.  Das  Un- 
wohlsein war  bis  Februar  regelmäßig  gewesen. 

Am  19.  Mai  1910  fand  ich  den  Tumor  bereits  zu  gewaltiger  Größe  entwickelt,  in 
seinem  unteren  Teile  war  er  knollig  und  fest,  im  oberen  enthielt  er  offenbar  Flüssigkeit. 

Die  Untersuchung  vom  9.  Juni  1910  ergab  folgenden  Befund: 

Die  Geschwulst  saß  breit  und  fest  auf,  sie  reichte  von  der  seitlichen  Stirngegend 
bis  zur  Basis  des  Warzenfortsatzes  und  bestand  aus  zwei  großen  Abschnitten,  von  denen 
der  untere  solide  war  und  sich  prall  elastisch,  stellenweise  fest  anfühlte,  während  der  obere 
deutlich  fluktuierte  (Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis).  Die  bedeckende  Haut  erschien 
an  den  haarlosen  Stellen  größtenteils  verdünnt,  stellenweise  narbig  und  enthielt  überall  dicke 
Venen  bis  zu  Fingerstärke.  An  einzelnen  Stellen  befanden  sich  solide  Zapfen  auf  dem  Tumor, 
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Fig.  111. 


Aufnahme  vom  9.  Juni  1910. 

wie  sie  in  wesentlich  kleinerem  Maßstabe  auch  an  den  exstirpierten  Geschwülsten  vorhanden 
gewesen  waren. 

Geistig  war  die  Kranke  völlig  klar,  das  Gedächtnis  gut,  so  daß  sie  alle  Anordnungen 
für  ihre  Wirtschaft  treffen  und  mit  den  Angestellten  abrechnen  konnte.  Sie  spielte  jeden 
Abend  bis  1 1 Uhr  Skat  und  andere  Kartenspiele,  las  aber  nicht  mehr;  indessen  sah  sie 
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in  der  Zeitung  stets  die  Lotterienummern  nach  und  erkannte  eines  Tages  zu  ihrer  Freude, 
daß  ihre  Nummer  gewonnen  hatte.  Die  Sprache  hatte  sich  in  keiner  Weise  verschlechtert, 
sie  zeigte  nur  die  gleiche  Beschränkung  wie  früher.  Am  linken  Arm  gestützt,  vermochte 


Fig.  112. 


Gehirn  mit  Geschwulst  von  der  linken  oberen  Fläche  gesehen;  ',2- 

die  Kranke  umherzugehen.  Finger  und  Hand  der  rechten  Seite  waren  aktiv  kaum  beweglich, 
dagegen  war  die  aktive  Beweglichkeit  des  Arms  im  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  sowie 
die  des  Beins  in  fast  normaler  Weise  möglich.  Der  Fuß  und  der  rechte  untere  Facialisast 
zeigten  sich  paretisch.  Die  linkseitigen  Extremitäten  waren  normal. 

Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  nahm  die  Parese  im  rechten  Arm  und  Bein  etwas 
zu,  so  daß  das  Gehen  mühsam  wurde.  Am  20.  Juli  zeigte  sich  die  Geschwulst  infolge 
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ihres  nunmehr  sehr  raschen  Wachstums  auf  den  doppelten  Umfang  gegenüber  der  Zeichnung 
vom  9.  Juni  (s.  Fig.  1 1 1,  S.  405)  vergrößert.  Wegen  des  gewaltigen  Gewichtes  konnte  der  Kopf 
nicht  mehr  frei  gehalten  werden,  die  Kranke  lag  daher  seit  14  Tagen  zu  Bett.  Doch  hatten 

Fig.  113. 


Gehirn  mit  Geschwulst  von  der  Basis  gesehen. 

sich  weder  geistige  Störungen  noch  neue  Sprachstörungen  eingestellt;  die  Kranke  spielte 
wie  früher  Karten.  Aus  einem  unteren  Zapfen  des  Tumors  tropfte  seit  einigen  Wochen 
klarer  Liquor  ab;  seit  dem  10.  Juli  hatte  sich  im  oberen  Umfange  Zerfall  der  aufs  äußerste 
gespannten  Haut  und  Nekrotisierung  der  Geschwulst  unter  Jauchung  eingestellt.  Dabei 
bestanden  keine  Erscheinungen  von  meningealer  Reizung,  ebensowenig  Hirndrucksymptome; 
auch  Stauungspapille  fehlte  bis  zum  Tode.  Die  Augenlider  waren  links  ödematös.  Im 


408 


Neubildungen  des  Schläfenlappens  und  des  Inselgebietes. 


übrigen  bestanden  keine  Störungen,  namentlich  war  der  Appetit  leidlich,  Stuhl-  und  Urin- 
entleerung normal.  Am  22.  September  1910  trat  unter  Temperatursteigerung  bis  41,  hoher 
Pulszahl  und  zunehmender  Benommenheit  der  Tod  ein. 

Die  Gehirnsektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  folgenden  Befund;  Meningitis  bestand 
nicht.  Die  linke  Großhirnhemisphäre  war  von  einem  enorm  großen  Tumor  umlagert,  der 
vorn  weit  den  Stirnpol,  hinten  ungefähr  5 cm  weit  den  Occipitalpol  überragte.  Die  ganze 
Länge  der  Geschwulstmasse  betrug  von  vorn  nach  hinten  25  cm,  die  Breite  über  dem 
Occipitalhirn  13  cm,  am  vorderen  Pol  10  c/«.  Sie  saß  wie  eine  dritte,  nur  um  vieles 
größere  Hemisphäre  der  linken  Hirnhälfte  auf.  Während  sich  die  rechte  Hemisphäre 
vollkommen  erhalten  zeigte,  war  von  der  linken  nur  ein  schmales  5 cm  breites  Stück 
vorhanden.  Die  Geschwulst  zeigte  aber  in  ihrer  Form  noch  die  Andeutung  der  Fissura 
Sylvii.  Nach  mehrtägiger  Härtung  in  Formalin  war  sie  in  ihrer  Konsistenz  fest  und 
deutlich  von  der  immer  noch  weichen  Hirnmasse  unterschieden.  Daher  ließ  sich  die  ganze 
Geschwulst,  die  stellenweise  nur  von  Pia  und  Epidermislagen,  stellenweise  von  Haut 
und  Haaren  bedeckt  war,  teilweise  aber  knollenförmig  frei  an  der  Oberfläche  lag,  als 
Ganzes  vom  Gehirn  abheben,  wobei  allerdings  große  Teile  erweichter  Hirnsubstanz 
zerrissen.  Auf  diese  Weise  lag  die  mediale  Wand  des  linken  Seitenventrikels  vollkommen 
frei,  während  sich  der  Linsenkern,  scheinbar  auch  in  seiner  Form,  erhalten  zeigte. 

Im  Stirnhirn  ging  die  Geschwulstmasse  diffus  in  die  Gehirnsubstanz  über.  Die  Scheitel- 
teile der  Centralwindungen  zeigten  sich  erhalten,  während  die  weiter  basalwärts  liegenden 
Abschnitte  sowie  der  ganze  Schläfenlappen  unkenntlich  in  die  Geschwulst  aufgegangen  waren. 
Auch  vom  Occipitalhirn  war  ein  Teil  der  Rindensubstanz  erhalten;  im  Innern  nach  Bei- 
seitedrängen der  hier  am  stärksten  entwickelten  Geschwulstmassen  reichten  die  Erweichungen 
weit  in  die  Marksubstanz  des  Occipitalhirns  hinein.  Das  Kleinhirn  schien  nicht  beteiligt, 
dagegen  bestand  eine  auffallende  Verschmälerung  der  linken  Brückenhälfte,  sowie  des 
linken  Kleinhirnbrückenstieles. 

Weitere  Beobachtungen,  den  Schläfenlappen  betreffend,  finden  sich  im  Kapitel 
■!>  Hirnabszeß  « . 


Neubildungen  im  Scheitellappen. 

Der  untere  Scheitellappen,  der  im  wesentlichen  vom  Gyrus  angularis  und 
supramarginalis  gebildet  wird,  grenzt  an  den  hinteren  Abschnitt  der  lateralen  Schläfen- 
windungen und  hat  seine  Lage  unmittelbar  unter  dem  Tuber  parietale  und  in  dessen 
Nachbarschaft  nach  hinten  und  oben.  Der  obere  Scheitellappen  schließt  sich  dem  unteren 
nach  oben  an  und  reicht  bis  zur  Sagittallinie  nach  oben,  bis  zum  Lambda  nach  hinten. 

Beteiligung  an  der  centralen  Innervation  der  gegenüberliegenden 

Körperseite. 

Wie  die  sensomotorische  Region,  so  nimmt  auch  der  Scheitellappen  des  Gehirns 
an  der  centralen  Innervation  der  gegenüberliegenden  Körperseite  teil;  der  der  hinteren 
Centralwindung  angrenzende  Abschnitt  des  oberen  Scheitellappens  dient  mit  ihr 
der  Sensibilität  der  gegenüberliegenden  Körperseite  u.  zw.  der  Berührungs-  und 
Schmerzempfindung.  Während  also  die  Rolandosche  Furche  als  scharfe  Grenze 
die  motorisch  erregbare  Zone  nach  hinten  abschließt  und  von  der  sensiblen  scheidet, 
ist  eine  ähnliche  Begrenzung  für  diese  letztere  nach  hinten  nicht  vorhanden.  Daher 
werden  wie  bei  Herden  in  der  Centralregion,  so  auch  bei  solchen  im  oberen  Scheitellappen 
und  im  angrenzenden  Gyrus  supramarginalis  Störungen  der  Tiefensensibilität,  im 
Lagegefühl  und  in  der  Stereognostik  der  gegenüberliegenden  Hand,  sowie  Ataxie 
dieses  Gliedes  beobachtet.  Erkrankungen  im  mittleren  Drittel  der  hinteren  Central - 
Windung  und  im  angrenzenden  Gebiete  des  unteren  Scheitellappens  rufen  Tastlähmung 
hervor  (s.  S.  373).  Namentlich  ist  nach  Oppenheim  und  Mills  die  Astereognosis 
dann  von  diagnostischem  Wert,  wenn  diese  Fähigkeit  — Erkennen  von  Gegenständen 
durch  Betastung  — schwer  beeinträchtigt  oder  verloren  gegangen  ist,  während  die 
übrigen  sensiblen  Funktionen  leidlich  oder  gar  ungestört  erhalten  sind. 

Symptomatologie. 

Alexie,  Agraphie,  Hemianopsie. 

Der  Gyrus  angularis  der  linken  Hemisphäre  ist  (bei  Rechtshändern)  die  zustän- 
dige Stelle  für  die  Erkennung  und  Deutung  der  Schriftzeichen;  sie  steht  in 
Beziehung  einerseits  mit  der  Sehrinde  im  Hinterhauptslappen,  andrerseits  mit  dem 
sensorischen  Sprachcentrum  im  oberen  Schläfenlappen.  Wird  der  linke  Gyrus  angularis 
durch  eine  Neubildung  zerstört  oder  in  seiner  Funktion  beeinträchtigt,  so  ist  die 
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Fähigkeit  zum  Lesen  vernichtet,  Alexie,  Wortblindheit  sind  die  Folge.  Doch  bestehen 
Unterschiede  in  diesen  Symptomen  je  nach  der  oberflächlichen  oder  tieferen  Lage 
der  Herderkrankung.  Neubildungen,  die  unmittelbar  hinter  dem  sensorischen  Sprach- 
centrum  ihren  Sitz  im  Gyrus  angularis  haben,  rufen,  sofern  sie  nahe  der  Rinde 
im  oberflächlichen  Markgebiet  liegen,  zu  gleicher  Zeit  schwere  Lese-  und  Schreib- 
störungen {Alexie  und  Agraphie  s.  Fig.  95,  S.  337  No.  12  blau)  hervor,  während  die 
übrigen  Sprachfunktionen  nur  unwesentlich  in  Form  leichter  Paraphasie  und  in 
erschwerter  Wortfindung  beteiligt  sind.  Dabei  pflegt  die  bei  tiefen  Herderkrankungen 
fast  regelmäßige  Hemianopsie  zu  fehlen.  Neubildungen  in  den  tiefen  Markschichten 
des  Gyrus  angularis  nahe  der  Medianfläche  des  Gehirns  bewirken  reine  Alexie 
(Unfähigkeit  zu  lesen,  während  die  Schreibfähigkeit  erhalten  bleibt).  Da  die  Sehstrahlung 
in  der  Tiefe  des  Gyrus  angularis  ihre  Lage  hat,  so  kann  sie  durch  Herderkrankungen 
unmittelbar  oder  durch  Fernwirkung  beeinflußt  werden;  Hemianopsie  ist  dann  die 
Folge  (vgl.  S.  441). 

Apraxie. 

Die  von  H.  Liepmann  begründete  Lehre  der  apraktischen  Störungen  steht 
auf  gleicher  Stufe  mit  der  von  den  aphasischen  Symptomen.  Wie  der  Aphasische  seine 
intakten  Sprechmuskeln  nicht  so  dirigieren  kann,  daß  die  richtigen  Worte  der  Sprache 
zustande  kommen,  so  vermag  der  Apraktische,  obgleich  die  Funktionen  seiner  Arm- 
und  Handmuskeln  erhalten  sind,  sie  nicht  zur  Ausübung  der  erlernten  Zweckbewe- 
gungen zu  kombinieren.  Die  aphasischen  Störungen  können  verschiedene  Ursache 
haben;  bei  der  motorischen  Aphasie  sind  die  kinästhetischen  Erinnerungsbilder  der 
Laute  und  Silben,  auch  einfacher  Worte  verloren  gegangen;  bei  anderen  Formen 
der  Aphasie  sind  weiter  zurückliegende  Bedingungen  des  Sprechaktes  ausgefallen, 
z.  B.  bei  der  sensorischen  Aphasie  die  Klangerinnerungen.  Als  kinästhetische  bezeichnen 
wir  jene  Empfindungen,  die  uns  bei  jeder  Bewegung  von  Gelenken,  Muskeln,  Sehnen, 
Bändern  und  Haut  zufließen;  die  Erinnerungen  an  diese  Komplexe  nennen  wir 
kinästhetische  Erinnerungsbilder. 

Ebenso  wie  die  aphasischen  können  die  apraktischen  Störungen  verschie- 
dene Ursachen  haben.  Liepmann  unterscheidet  daher  3 Eormen  der  Apraxie:  die 
gliedkinetische,  die  ideo-kinetische,  die  ideatorische. 

Die  gliedkinetische  Apraxie. 

Bei  ihr  sind  die  Eigenerinnerungen  des  Gliedcentrums  für  sehr  einfache 
und  sehr  geübte  Bewegungen  verloren  gegangen.  Alle  Bewegungen  geschehen 
ungelenk,  plump  und  ungenau  wie  bei  einem  Kinde,  das  sie  zum  erstenmal 
vollzieht;  feinere  Handlungen  wie  Einfädeln,  Nähen,  Schreiben  können  überhaupt 
kaum  ausgeführt  werden.  Diese  Störungen  wurden  zum  Teil  früher  unter  dem  Begriff 
der  »Rindenataxie»  abgehandelt  — man  sollte  aber  von  Ataxie  nur  sprechen,  wenn 
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die  Bewegungsstörung  ausschließlich  Folge  einer  sehr  schweren  Sensibilitätsstörung 
ist.  Die  gliedkinetische  Form  tritt  bei  Herden  in  den  Centralwindungen  auf,  wofür 
ich  in  Beobachtung  111,  6,  S.  376,  ein  lehrreiches  Beispiel  gegeben  habe.  Da  Lähmung 
die  Apraxie  verdeckt,  so  kommt  die  gliedkinetische  Apraxie  in  der  rechten  Hand 
nur  zur  Erscheinung,  wenn  das  mittlere  Drittel  der  Centralwindungen  nicht  voll- 
kommen zerstört,  sondern  bloß  so  weit  geschädigt  ist,  daß  die  kinästhetischen 
Erinnerungsbilder  verloren  sind.  Werden  die  hintere  Centralwindung  und  gar  noch 
die  unmittelbar  dahinter  gelegenen  Teile  des  Scheitellappens  stark  beteiligt,  so  ist 
die  Apraxie  durch  Tastlähmung  und  durch  Sensibilitätsstörung  kompliziert.  Die  Ent- 
scheidung für  das  Bestehen  von  Apraxie  liefert  dann  der  Umstand,  daß  Bewegungs- 
entgleisungen auftreten,  die  durch  die  vorhandene  Sensibilitätsstörung  nicht  hin- 
reichend erklärt  werden. 

Die  zweite  Form  ist  die 

ideo-kinetische  Apraxie  (motorische  Apraxie  par  excellence/ 

Während  wir  annehmen  müssen,  daß  sowohl  für  einfache  als  sehr  geübte 
Bewegungen  die  Erinnerungsbilder  gleichsam  wie  fertige  Stempel  im  Handcentrum 
der  Centralregion  deponiert  sind,  gehört  zu  verwickelteren  und  weniger  geübten 
Bewegungen  ein  Zusammenarbeiten  des  Handcentrums  mit  anderen  Hirngebieten, 
besonders  mit  dem  optischen,  akustischen  und  taktilen  Centrum.  So  müssen  z.  B. 
beim  Kämmen,“  Bürsten,  Streichholzanstecken,  Zigarreanzünden  dem  Handcentrum 
von  verschiedenen  anderen  Gebieten  des  Gehirns  aus  Weisungen  zugehen.  Der  an 
sich  richtige  innere  Entwurf  der  Bewegung  (ideatorischer  Entwurf)  kann  nur  dann 
richtig  zur  Ausführung  gelangen,  wenn  die  Verbindungen  zwischen  den 
genannten  Gebieten  und  dem  Handcentrum  erhalten  sind.  Durch  Unter- 
brechungen dieser  Verbindungen,  wie  sie  hauptsächlich  durch  große  Herde  hinter 
den  Centralwindungen  im  Scheitellappen  zustande  kommen,  werden  der  ideatorische 
Entwurf  und  die  kinästhetischen  Erinnerungsbilder  des  ausführenden  Gliedes  aus- 
einander gerissen,  daher  der  Ausdruck  ideo-kinetische  Apraxie. 

Die  einfachen  und  sehr  geübten  Bewegungen  geschehen  gelegentlich  einmal 
richtig,  aber  der  Kranke  findet  sie  nicht  dann,  wenn  er  sie  gerade  vornehmen  will 
und  soll.  Er  kann  z.  B.  nicht  die  einfachste  Bewegung  auf  sprachliche  Aufforderung 
ausführen,  weil  hierzu  die  Verbindungen  vom  linken  Schläfenlappen  zum  Handcentrum 
erhalten  sein  müssen.  Eerner  ist  er  nicht  im  stände,  selbst  die  einfachsten  Bewe- 
gungen nachzuahmen,  da  hierzu  intakte  Verbindungen  vom  optischen  zum  Hand- 
centrum erforderlich  sind.  Der  Kranke  führt  ferner  oft  ganz  verstümmelte  Bewegungen 
aus,  weil  die  Impulse  zum  Handcentrum  entgleisen,  d.  h.  falsche  Wege  einschlagen: 
so  kommt  z.  B.  statt  der  Drohbewegung  die  des  Winkens  zu  stände.  Auch  treten 
die  schwersten  Entgleisungen  und  Bewegungsverwechslungen  bei  den  obengenannten 
zusammengesetzten  Bewegungen  (Zigarreanstecken  u.  dgl.)  auf. 
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Die  beiden  bisher  beschriebenen  Formen  kann  man  nach  Liepmann  als  moto- 
rische Apraxie  zusammenfassen. 

Die  dritte  Form,  die 

ideatorisclie  Apraxie 

* 

ist  hauptsächlich  auf  Picks  Beobachtungen  begründet,  aber  von  Liepmann  näher 
analysiert  worden.  Bei  ihr  versagen  nicht  die  Glied-Kinematik,  auch  nicht  die  Verbin- 
dungen zwischen  Glied-Kinematik  und  ideatorischem  Entwurf,  sondern  der  ideatorische 
Entwurf  selbst  ist  falsch.  Die  Störungen  sehen  aus,  wie  Entgleisungen  bei  Zerstreut- 
heit. Alle  einfachen  Bewegungen  fallen  gut  aus,  auch  das  Nachmachen  ist  gut,  aber 
sowie  der  Kranke  eine  verwickeltere  Bewegung  spontan  ausführen  soll,  entstehen 
allerlei  Bewegungsverwechslungen  und  Verstellungen  der  einzelnen  Teilakte  der 
Bewegung.  Der  Kranke  streicht  z.  B.  das  Streichholz  an  der  Zigarre  an,  oder  er 
versucht  die  Zigarrenspitze  an  der  Streichholzschachtel  abzuschneiden  und  ähnliches. 
Die  ideatorische  Apraxie  wird  häufig  bei  diffusen  chronischen  Hirnerkrankungen 
(progressiver  Paralyse,  ausgedehnter  Arteriosklerose,  seniler  Demenz)  beobachtet, 
scheint  aber  besonders  durch  Herde  im  Übergang  vom  linken  Scheitel-  zum 
Hinterhauptslappen  hervorgerufen  zu  werden. 

Apraxie  findet  sich  (natürlich  bei  Rechtshändigen)  vorzugsweise  bei  Herden  in 
der  linken  Hemisphäre  und  daher  ist  am  stärksten  die  rechte  Hand  betroffen. 

Nun  ergaben  aber  Liepmanns’  weitere  Studien,  daß  gewöhnlich  neben  den 
schweren  apraktischen  Störungen  der  rechten  Hand  leichtere  dyspraktische  Störungen 
der  linken  Hand  auftreten.  Daraus  ist  zu  schließen,  daß  die  linke  Hemisphäre  bei 
komplizierteren  Bewegungen,  besonders  bei  Bewegungen  aus  der  Erinnerung  einen 
führenden  Einfluß  auf  die  rechte  Hemisphäre  und  damit  auf  die  linke  Hand  ausübt.  Ist 
nun  durch  entsprechend  gelegene  Herde  in  der  linken  Hemisphäre  die  rechte  Hand 
nicht  nur  apraktisch,  sondern  gelähmt,  dann  machen  sich  die  apraktischen  Symptome 
in  der  ungelähmten  linken  Hand  und  zwar  hauptsächlich  bei  Bewegungen  aus  der 
Erinnerung  und  beim  Nachahmen  von  Bewegungen  geltend.  Der  Kranke  kann  nicht 
mehr  drohen,  winken,  Kußhand  werfen,  militärisch  grüßen,  zutrinken,  er  vermag 
keine  lange  Nase  zu  machen,  nicht  ordentlich  Geld  aufzuzählen,  kann  ein  Streich- 
holz, eine  Zigarre  nicht  sachgemäß  anzünden,  die  Zahnbürste  nicht  richtig  gebrauchen 
u.  dgl.  m.  Aber  er  vermag  auch  nicht  die  Bewegungen,  wenn  sie  ihm  vorgemacht 
werden,  nachzuahmen.  Ebensowenig  kann  er  markieren,  wie  man  eine  Fliege  fängt, 
anklopft,  Leierkasten  spielt  u.  s.  w.  Da  nun  der  Balken  die  Direktiven,  welche  die 
linke  Hemisphäre  der  rechten  beim  Handeln  gibt,  übermittelt,  so  müssen  große 
Balkenherde  eine  Dyspraxie  der  linken  Hand  hervorrufen,  ohne  die  rechte  Hand 

' Die  linke  Hemisphäre  und  das  Handeln.  Münch,  med.  Wochenschrift  1905  und  »Drei  Aufsätze 
aus  dem  Apraxiegebiete".  Berlin,  Karger,  1908. 
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in  irgend  einer  Weise  zu  beteiligen,  ln  dieser  Beziehung  kommt  besonders  das 
mittlere  Drittel  des  Balkens  in  Betracht,  ln  einer  Reihe  von  Fällen  haben  in  der 
Tat  Tumoren  oder  Erweichungen  in  diesem  Gebiete  des  Balkens  eine  isolierte 
Dyspraxie  der  linken  Hand  bewirkt. 

Fig.  114. 


Horizontales  Schema  der  apraktischen  Störungen.  Aus  H.  Liepmann  in  Curschmanns  Lehrbuch 
der  Nervenkrankheiten,  Berlin  1909  bei  J.  Springer.  S.  493. 

L.  F/.  = Linkshirniges  Centrum  der  rechten  Hand. 

R.  /y.  = Rechtshimiges  Centrum  der  linken  Hand. 

C.  0.,  C.  p.,  C.  t.  = Corticaler  Ursprung  der  occipitalen,  parietalen  und  temporalen  Assoziationsfasern 
zum  linkshirnigen  Handcentrum.  Die  entsprechenden  Assoziationswege  zum  rechtshirnigen 
Handcentrum,  ebenso  die  aus  der  rechten  Hemisphäre  nach  der  linken  ziehenden  sind  rot  ge- 
strichelt, um  ihre  untergeordnete  Bedeutung  zu  kennzeichnen.  Die  Balkenverbindungen  zwischen 
L.H.  und  R.H.  sind  durch  2 ausgezogene  rote  Linien  markiert.  Die  blaue  Linie,  welche 
am  Ende  des  Pfeiles  die  Ebene  der  Figur  verläßt,  stellt  die  Projektionsfaserung  von  L.  H.  dar. 
C.  i.  = Capsula  interna. 

Der  Weg  für  Zweckbewegungen  der  rechten  Hand  geht  von  C.  o.,  C.  p.,  C.  t.  über 
L.  H.  durch  die  blaue  Linie  in  die  Vorderhornzellen  des  Halsmarkes,  für  Zweckbewegungen 
der  linken  Hand  vorwiegend  von  C.  o.,  C.p.,  C.t.  über  L.H.  durch  den  Balken  nach  R.  ti.; 
ein  Nebenweg  führt  durch  die  rotgestrichelten  Linien  nach  R.  H. 

1 = Herd,  der  L.H.  vollkommen  zerstört:  Lähmung  der  rechten  und  Dyspraxie  der  linken  Hand. 

/ß  = Leichtere  Läsion  von  L.H.,  welche  nicht  bis  zur  Lähmung  führt,  sondern  nur  den  mnestischen 

Besitz  von  L.  H.  vernichtet:  gliedkinetische  Apraxie  der  rech ten  und  Dyspraxie  der  linken  Hand. 

2 = Lähmung  der  rechten  und  Dyspraxie  der  linken  Hand. 

3 = (Balkenherd)  Dyspraxie  der  linken  Hand. 

-y  = (Herd  hinter  dem  Handcentrum  im  Scheitellappen)  ideo-kinetische  Apraxie  der  rechten  und 
Dyspraxie  der  linken  Hand.  Weiter  hinten  gelegene  Herde  der  linken  Hemisphäre  und 
diffuse  Prozesse  bewirken  oft  ideatorische  Apraxie. 

5 = Kapselherd:  bewirkt  Lähmung  der  rechten  Hand,  ohne  Dyspraxie  der  linken  hervorzurufen. 


414 


Neubildungen  im  Scheitellappen. 


Eine  Dyspraxie  der  linken  Hand  tritt  also  gewöhnlich  neben  Lähmung  oder 
Apraxie  der  rechten  Hand  dann  ein,  wenn  diese  Lähmung  durch  supracapsuläre  Herde, 
nicht  durch  Kapselherde  oder  noch  tiefer  gelegene  Herde  bedingt  ist.  Letztere  Herde 
können  keine  Dyspraxie  der  linken  Hand  hervorrufen,  weil  ja  die  Balkenfaserung  intakt 
ist.  Ein  Herd  im  Balken  aber  kann  isolierte  Dyspraxie  der  linken  Hand  bewirken. 

Für  die  Lokalisationslehre  läßt  sich  zusammenfassend  sagen,  daß  Herde  in  der 
Rinde  oder  im  Mark  der  linken  Centralregion  meist  die  rechte  Hand  lähmen  und 
Dyspraxie  der  linken  hervorrufen.  Große  Herde  im  linken  Scheitellappen  bewirken 
Apraxie  der  rechten  und  Dyspraxie  der  linken  Hand,  Herde  im  Balken  nur  Dyspraxie 
der  linken  Hand.  Herde  der  rechten  Hemisphäre  können  vermutlich  nur,  wenn  sie 
die  intrahemisphäriale  Balkenfaserung  oder  das  rechtshirnige  Handcentrum  selbst 
treffen,  gliedkinetische  Apraxie  herbeiführen,  dann  aber  natürlich  der  linken  Hand. 

Bei  Linkshändern  sind  alle  Verhältnisse  umgekehrt,  bei  ihnen  ist  die  rechte 
Hemisphäre  die  beherrschende. 

Zur  Veranschaulichung  gebe  ich  die  beiden  für  Rechtshänder  geltenden,  von 
H.  Liepmann  entworfenen  Schemata  samt  seinen  Erklärungen  in  Fig.  114  u.  115 
wieder. 

Fig.  115. 


I 2.  3. 


Frontales  Schema  der  apraktischen  Störungen  der  linken  Hand;  aus  H.  Liepmann,  »Drei  Aufsätze 
aus  dem  Apraxiegebiet".  Berlin  1908  bei  S.  Karger.  S.  38. 

1 = Corticale  Läsion.  2 = Supracapsuläre  Läsion  im  Mark.  3 = Balkenläsion.  5 = Capsuläre  Läsion. 


Herde,  die  das  linksseitige  Armcentrum  (/)  selbst  oder  dessen  Projektionsfasern  mit  den  Balken- 
fasern treffen  (2),  berauben  das  rechtshirnige  Armcentrum  dieser  Führung  und  lähmen  gleichzeitig 
die  rechte  Oberextremität:  Lähmung  der  rechten  und  Dyspraxie  der  linken  Hand.  Bei  geringerer  Aus- 
dehnung des  Herdes  (s.  1 a,  Fig.  114)  wird  die  rechte  obere  Extremität  nur  paretisch  und  apraktisch. 

Zwei  Herde,  von  denen  der  eine  die  innere  Kapsel,  der  andere  den  Balkenkörper  trifft,  haben 
dieselbe  Wirkung  wie  (2)  in  noch  höherem  Grade 

Ein  Herd,  der  nur  den  Balkenkörper  (3)  in  geeigneter  Ausdehnung  und  an  geeigneter  Stelle 
trifft,  würde  linksseitige  Dyspraxie  hervorrufen,  indem  er  das  rechtsseitige  Handcentrum  der  Eührung 
durch  das  linksseitige  beraubt,  während  die  rechte  Hand  weder  gelähmt  noch  apraktisch  zu  sein 
brauchte. 

Ein  Herd  dagegen,  der  die  innere  Kapsel  (5)  trifft,  verschont  die  Balkenfasern,  verursacht  daher 
nur  Lähmung«  der  rechten  Hand,  stört  aber  die  Gebrauchsfähigkeit  der  linken  nicht. 
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Folgender  Fall  diene  als  Beispiel  für  das  Zusammenvorkommen  von  aphasischen 
und  apraktischen  Störungen. 


Beobachtung  V,  1. 

Fibropsammosarkom  im  linken  unteren  Scheitellappen.  Beginn  der  Symptome 
mit  Störungen  im  Schreiben,  Rechnen  und  Lesen,  später  auch  in  der  Sprache; 
ferner  apraktische  Störungen.  Hirnpunktionen  zur  genauen  Lokalisation;  in 
unmittelbarem  Anschluß  daran  akuter  Hirndruck,  dann  Vaguslähmung.  Trotz 
sofortiger  Geschwulstexstirpation  Exitus  letalis. 

Der  38jährige  Kaufmann  M.  L.  war  bis  auf  eine  ischiatische  Erkrankung  stets  gesund. 
Anfang  Juli  1910  merkte  er,  daß  ihm  das  Schreiben  und  Rechnen  einige  Schwierigkeiten 
bereitete,  später  auch  das  Lesen.  Mitten  im  Schreiben  konnte  er  plötzlich  nicht  fortfahren, 
wählte  auch  unrichtige  Buchstaben.  Das  Leiden  verstärkte  sich  allmählich,  so  daß  er  Ende 
September  bereits  in  seiner  geschäftlichen  Tätigkeit  behindert  war.  Besonders  bei  kleinen 
Aufregungen  zeigte  sich  die  Unfähigkeit,  die  Worte  zu  finden,  die  er  sagen  sollte;  das 
fiel  auch  der  Umgebung  auf.  In  der  Korrespondenz  ließ  er  Worte  aus  und  gebrauchte  auch 
falsche  Ausdrücke.  Etwa  seit  Anfang  September  trat  Zittern  im  rechten  Arme  hinzu,  ferner 
zeigte  sich  bisweilen  ein  Druckgefühl  im  linken  Auge.  Ende  Oktober  handelte  es  sich 
bereits  um  eine  ausgesprochene  Lese-,  Schreib-  und  Rechenstörung.  Auch  die  Sprache  wurde 
mühsam,  Worte  wurden  oft  vergeblich  gesucht.  Für  sich  lesen  konnte  der  Kranke  leidlich, 
verstand  auch  angeblich  alles,  doch  ging  das  Vorlesen  schlecht.  Ausgesprochener  war  die 
Störung  beim  Schreiben,  besonders  bei  Diktatschreiben  versagte  er.  Das  Vorlesen  von  Zahlen- 
reihen mißlang,  auch  das  Addieren  ging  sehr  schlecht.  Im  einzelnen  schilderte  der  Kranke  z.  B., 
daß  er  sich  nicht  auf  das  Wort  Elefant  besinnen  konnte,  als  ihm  dessen  Eigenschaften  gesagt 
wurden,  und  obwohl  ihm  das  Wort  vorschwebte.  Zuweilen  habe  er  die  einfachsten  Sachen 
nicht  oder  nur  sehr  mühsam  schreiben  können,  selbst  Worte  wie  „ist“  oder  „ja“. 

Im  November  kam  es  mehrfach  zu  Erbrechen.  Während  Anfang  dieses  Monats  von  spezial- 
ärztlicher Seite  im  Augenhintergrunde  noch  keine  pathologischen  Veränderungen  entdeckt 
werden  konnten,  wurde  am  22.  November  beiderseits  der  Befund  einer  beginnenden  Papillitis 
mit  grauroter  Verfärbung  der  Papillen  und  Schwellung  erhoben.  Die  Venen  waren 
geschlängelt  und  ausgedehnt,  am  Papillenrande  bestanden  einzelne  kleine  spritzförmige 
Blutungen.  Am  6.  Dezember  war  der  Befund  rechts  noch  unverändert,  während  links  die 
Stauungspapille  stärker  geworden  war.  Die  Sehschärfe  betrug  R.  ?,  L.  etwas  mehr  als  /’q. 
Die  Höhe  der  Stauungspapille  hatte  Ende  Dezember  R.  2 D,  L.  3 D.  erreicht,  das  Gesichts- 
feldzeigte beiderseits  für  Farben  fast  in  allen  Richtungen  eine  mäßige  konzentrische  Einengung, 
die  für  Weiß  ganz  unwesentlich  und  nur  in  einigen  Meridianen  vorhanden  war.  Um  den 
Befund  an  den  Augen  vollständig  zu  erledigen,  sei  bereits  hier  mitgeteilt,  daß  im  weiteren 
Verlauf  die  Stauungspapille  links  dauernd  stärker  als  rechts  blieb.  Doppelbilder  traten 
niemals  auf.  Außer  den  oben  erwähnten  geringgradigen  Gesichtsfeldeinschränkungen 
bestand  sicher  zu  keiner  Zeit  Hemianopsie,  auch  keine  Andeutung  von  Seelenblindheit. 

Am  6.  Dezember  1910  wurde  der  Kranke  von  Exzellenz  Erb  an  H.  Oppenheim 
und  mich  mit  folgendem  Brief  überwiesen.  „Es  besteht  ein  Gemisch  von  Aphasie  (durchaus 
nicht  rein  motorischer,  sondern  mehr  amnestischer  Art,  eine  Art  von  Dysphasie  mit  raschem 
Ermüden),  Dyslexie  und  Alexie,  Agraphie,  Schwierigkeiten  im  Rechnen,  partielle  Amnesie 
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u.  s.  w.  — aber  nichts  von  sensorischer  Aphasie.  Von  seiten  der  Hirnnerven  und  der 
rechtsseitigen  Extremitäten  noch  kaum  Spuren  einer  beginnenden  Störung  (leichte  Steigerung 
des  Patellarreflexes  rechts),  Spur  von  Astereognosis  der  rechten  Hand,  sonderbares 
Zittern  der  ausgestreckten  Hand,  keine  Hemianopsie  u.  s.  w.  Erst  seit  einigen  Wochen  sind 
heftige  Kopfschmerzen,  links  am  Scheitel  und  jetzt  mehr  in  der  Stirn,  zeitweilig  Erbrechen 
und  eine  rasch  fortschreitende  Stauungspapille  (1.  > r.)  eingetreten  (ophthalmoskopische 
Befunde  liegen  bei),  so  daß  die  Annahme  eines  Tumors  wohl  zweifellos  ist.  Ich  vermute,  daß 
der  Tumor  oder  was  es  sonst  sein  mag,  wesentlich  in  der  Gegend  des  Gyrus  supramar- 
ginalis  und  angularis  liegt  und  hoffe,  daß  es  sich  um  eine  operable  Affektion  handelt. 
Jedenfalls  ist  schon  der  Stauungspapille  halber  eine  Operation  dringend  geboten." 

Der  Kranke  war  aber  einer  Operation  nicht  geneigt,  da  seine  subjektiven  Beschwerden 
zur  Zeit  sehr  gering,  zeitweise  gleich  Null  erschienen;  namentlich  hatten  die  Kopfschmerzen 
aufgehört. 

Oppenheims  Beobachtung  entnehme  ich  folgendes. 

Bei  dem  mittelgroßen,  mageren,  etwas  blassen  Mann  ergab  eine  wiederholt  vorge- 
nommene genaue  Geruchsprüfung  keine  Störungen.  Die  Pupillenreaktion  war  prompt, 
der  Cornealreflex  lebhaft.  Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  bestand  eine  leichte 
Schwäche  im  rechten  Mundfacialis,  die  Uvula  wich  etwas  nach  rechts  ab.  Gelegentlich 
klagte  der  Kranke  über  leichtes  Sausen  im  linken  Ohr;  aber  der  Acusticus,  mehrfach 
spezialärztlich  untersucht,  ergab  niemals  einen  anormalen  Befund,  ebensowenig  das  Mittel- 
ohr. Auch  an  den  übrigen  Gehirnnerven  zeigte  sich  keine  Abweichung.  Der  früher  zeitweise 
starke  linksseitige  Stirnkopfschmerz  besserte  sich  im  Dezember;  mitunter  klagte  der 
Kranke  über  Schmerzen  im  linken  inneren  Auge.  Eine  eigentümliche  Bewegungsunruhe 
des  rechten  Arms  ließ  sich  auf  geringe  Muskelkontraktionen  zurückführen,  bald  im  Biceps, 
bald  im  Pectoralis,  bald  erfolgten  ruckweise  kleine  Hebungen  und  Senkungen  des  Arms 
oder  ein  geringes  Vorstoßen,  gelegentlich  auch  leichte  Einger-  und  Daumenbewegungen, 
stets  überwogen  die  Zuckungen  in  der  rechten  Schultergegend.  Die  Jlinke  Extremität 
befand  sich  in  vollkommener  Ruhe.  Sensibilitätsstörungen  konnten  nicht  nachgewiesen  werden, 
nur  wenige  Tage  vor  der  Punktion  kam  an  der  rechten  Hand  ab  und  zu  die  Pinsel- 
berührung nicht  zum  Bewußtsein. 

Die  motorische  Kraft  in  beiden  Armen  war  etwa  gleich.  Ataxie  bestand  nicht.  Im 
rechten  Bein  und  Arm  zeigten  sich  Andeutungen  von  Spasmen,  aber  nicht  immer.  Patellar- 
und Achillessehnenreflex  waren  rechts  lebhafter  als  links,  von  den  Bauchreflexen  ließ 
sich  meist  nur  der  linke  untere  auslösen.  Pathologische  Reflexe  wurden  bei  den  zahlreichen 
Untersuchungen  nicht  festgestellt.  Die  im  Oktober  nachgewiesenen  geringen  stereognostischen 
Störungen  der  rechten  Hand  hatten  im  November  zugenommen,  gingen  aber  im  Dezember 
zurück.  Am  28.  Dezember  wurden  in  die  Hand  gelegte  Gegenstände  schwer  erkannt,  aber 
auf  beiden  Seiten  gleichmäßig.  An  demselben  Tage  zeigte  sich  die  Lageempfindung  im 
rechten  Daumen  unsicher,  aber  auch  die  Bewegungen  des  linken  Daumens  nach  links 
wurden  oft  nicht  richtig  angegeben. 

Der  Urin  war  dauernd  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Störungen  von  Sprache,  Schrift,  Lesen,  Rechnen  und  der  Praxie. 

Diese  Störungen  nahmen  wie  so  häufig  bei  fortgesetzter  Prüfung  und  Ermüdung 
an  Schwere  zu;  auch  machten  sich  starke  Schwankungen  im  Verlauf  der  Krankheit  geltend. 
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Der  Umgebung  des  Patienten  und  ihm  selber  war  als  erstes  Symptom  aufgefallen, 
daß  er  Worte  nicht  finden  konnte,  besonders  wenn  er  in  Erregung  geriet.  Schon  Anfang 
November  war  der  Wortmangel  recht  deutlich;  wenn  man  ihn  Liederverse  aufsagen  ließ,  so 
verwechselte  er  jedes  fünfte  Wort  und  konnte  trotz  langen  Nachdenkens  nicht  mehr  als  fünfzehn 
Worte  hintereinander  wiedergeben.  Beim  Nachsprechen  änderte  er  die  vorgesagten  Worte,  z.  B. 
„kämmen",  statt  „kommen“,  und  fügte  andere  ein,  ferner  schob  er  sehr  häufig  „und“  da- 
zwischen. Vorgesprochene  kompliziertere  Worte  wurden  mehrfach  mit  kleinen  Fehlern  wieder- 
holt. ln  der  Unterhaltungssprache  zeigten  sich  auch  Wortverwechslungen,  z.  B.  Auge  statt 
Ohr,  der  Kranke  wußte,  daß  er  Fehler  machte,  er  konnte  aber  die  richtigen  Ausdrücke  nicht 
finden.  Die  Spontanerzählungen  waren  sehr  wortarm,  zusammenhängende  Darstellungen  wie 
die  seiner  Krankengeschichte  gab  der  gebildete  Patient  unvollkommen,  sie  enthielten  immer 
dasselbe  geringe  Material.  Am  23.  Dezember  war  er  nicht  imstande,  selbst  einen  einfachen 
Vorgang,  wie  die  Absendung  eines  Briefes  zu  schildern,  es  zeigte  sich  amnestische  Aphasie. 
Dann  trat  eine  deutliche  Besserung  ein;  Ende  Dezember  sprach  er  schon  eine  ganze 
Reihe  zusammenhängender  Sätze,  auch  war  der  Wortmangel  im  Januar  entschieden  geringer. 

Das  Sprachverständnis  war,  wenigstens  im  Beginn  der  Erkrankung,  unversehrt;  erst 
am  11.  Dezember  zeigten  sich  gewisse  Störungen.  Für  einfache  Aufforderungen  war  das 
Wortverständnis  gut,  bei  3 — 4 hintereinander  mündlich  gegebenen  komplizierteren  Aufträgen 
wurde  der  letzte  ungenau  verstanden,  mitunter  schon  der  dritte  nicht  ordentlich  erfaßt. 
Im  weiteren  Verlauf  wurde  das  Wortverständnis  auch  für  Einfaches  zunächst  schlechter, 
dann  aber,  Ende  Dezember  und  Anfang  Januar,  wurden  Reihen  von  Aufträgen  wieder 
gut  verstanden  und  ausgeführt.  Eine  wesentliche  Störung  des  Sprachverständnisses  ließ 
sich  damals  ausschließen. 

Das  Spontanschreiben  war  schon  zu  Beginn  der  Erkrankung  beteiligt;  die  Fehler  in 
Briefen  fielen  dem  Kranken  und  seiner  Umgebung  auf.  Anfang  November  zeigte  sich  die 
Spontanschrift  schwer  gestört,  er  brauchte  unter  häufigem  Besinnen  lange  Zeit,  um  einen 
kurzen  Satz  zu  schreiben.  Obwohl  er  ihn  sich  richtig  vorsprach,  kam  es  zu  Wortverwechs- 
lungen und  Wortentstellungen  nebst  zahlreichen  Perseverationen.  Nach  14  Tagen  ließ  sich 
eine  erhebliche  Besserung  feststellen,  namentlich  waren  die  Wortentstellungen  verschwunden. 
Mitte  Dezember  traten  sie  wieder  stark  auf,  einige  Tage  später  fanden  sich  einzelne  Wort- 
entstellungen und  Perseveration,  wenn  auch  weniger  häufig  wie  früher.  Dieser  Zustand 
hielt  an,  Anfang  Januar  zeigte  die  Spontanschrift  starke  Paragraphie  mit  Wortentstellungen. 
Das  Diktatschreiben  war  (mit  einer  Ausnahme  um  Mitte  Dezember)  noch  schwerer  gestört; 
vielfach  wurden  Buchstaben  ausgelassen  und  ausgestrichen,  z.  B. 


Auch  4 — Sstellige  Zahlen  wurden  nach  Diktat  falsch  geschrieben. 

Das  Abschreiben  erwies  sich  Ende  November  und  am  16.  Dezember  als  fast  fehler- 
frei, wenn  auch  mit  häufigen  Korrekturen.  Der  Kranke  hatte  Buchstabenperseverationen, 
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verbesserte  aber  hinterher  richtig.  Er  konnte  Buchstaben  zu  allen  Zeiten  lesen,  ebenso 
kurze  geschriebene  Aufforderungen,  durch  deren  Ausführung  er  zeigte,  daß  er  richtig  ver- 
standen hatte.  Jedoch  zeigte  sich  bei  längerer  Prüfung  eine  gewisse  Schwerfälligkeit  und 
verlangsamte  Auffassung. 

Während  im  Anfang  der  Erkrankung  das  Leiselesen  keine  Schwierigkeiten  bereitete, 
wurden  im  Dezember  schwierigere  Mitteilungen  aus  der  Zeitung  mangelhaft  verstanden, 
es  bestand  leichte  Dyslexie,  aber  durchaus  keine  Alexie.  Auch  diese  an  sich  nicht  be- 
deutenden Störungen  des  Leseverständnisses  waren  schwankend,  Anfang  Januar  jedenfalls 
geringer.  Ob  sie  überhaupt  eine  Lesestörung  darstellten  oder  sensorischen  Sprachstörungen 
zuzurechnen  waren,  dürfte  kaum  zu  entscheiden  sein. 

Das  Vorlesen  war  schon  im  Beginn  der  Krankheit  gestört,  Anfang  November  las  der 
Kranke  etwa  jedes  zehnte  Wort  falsch  vor,  beim  Bestreben,  sich  zu  verbessern,  geriet  er 
meistens  mehr  und  mehr  in  falsche  Ausdrücke;  doch  fand  er  nach  längeren  Versuchen 
mitunter  das  richtige  Wort.  Mitte  Dezember  war  das  Verhalten  ähnlich,  auch  Ende 
Dezember  kam  es  noch  zu  Wortverwechslungen;  damals  aber  war  eine  Besserung  im 
Lautlesen  festzustellen,  die  bis  zum  Operationstage  anhielt. 

Übersetzungen  kurzer  einfacher  Sätze  ins  Lateinische,  Französische  und  Italienische 
gelangen  leidlich;  merkwürdigerweise,  allerdings  nach  langem  Besinnen,  gerade  in  der 
zuletzt  erlernten  Sprache,  der  italienischen,  am  besten. 

Im  ganzen  späteren  Verlauf  der  Krankheit  kamen  Störungen  beim  Rechnen  vor,  die 
bei  einem  erfahrenen  Kaufmann  doch  besonders  auffallen  mußten.  Addition  und  Sub- 
traktion schienen  meist  stärker  betroffen  als  die  Multiplikation,  besonders  rasche  Addition 
ermüdete  den  Kranken  ungemein,  er  konnte  schließlich  die  einfachsten  Aufgaben,  z.  B. 
zwei  einstellige  Zahlen  im  Kopf  nicht  mehr  addieren.  Auf  dem  Papier  rechnete  er  im 
allgemeinen  richtiger,  doch  kam  er  bei  der  schriftlichen  Subtraktionsaufgabe 

735 
- 476 
9 

nicht  weiter,  am  23.  Dezember  rechnete  er  3X16  Kopf  richtig,  konnte  aber  14 -{-16 
auch  schriftlich  nicht  zusammenzählen. 

Das  Zeichnen  von  Figuren  u.  dgl.  gelang  nur  mangelhaft. 

Die  Apraxie  war  in  unserem  Falle  nicht  ganz  konstant  und  schwankte  in  der  Intensität. 
Bereits  Ende  Oktober  wurde  von  Exzellenz  Erb  eine  deutliche  Apraxie  der  linken  Hand 
festgestellt.  Bei  den  Untersuchungen  durch  H.  Oppenheim  führte  der  Kranke  am  11.  De- 
zember die  Bewegungen  des  Drohens  und  Grüßens  mit  der  linken  Hand  immer  falsch,  die 
des  Winkens  nur  einmal  richtig  aus;  eine  lange  Nase  konnte  er  weder  links  noch  rechts 
machen.  Am  14.  Dezember  wurde  die  Bewegung  des  Zutrinkens  beiderseits  ganz  unge- 
nügend, Winken  links  und  rechts  schlecht  ausgeführt,  während  die  Bewegungen  des 
Drehens  einer  Kaffeemühle  beiderseits  gleich  gut  vorgenommen  wurden.  Geldaufzählen 
ging  besonders  links  ganz  mangelhaft,  rechts  auch  nicht  besonders.  Bei  Handlungen  mit 
Gegenständen  (Zahnbürste  u.  dgl.)  — die  letzten  beiden  Proben  bilden  gewissermaßen 
einen  Übergang  dazu  — fielen  die  Versuche  besser  aus,  die  Apraxie  war  dabei  geringer. 
Am  20.  Dezember  ließ  sich  die  Störung  überhaupt  nicht  nachweisen,  3 Tage  später  wieder 
ganz  deutlich  u.  zw.  nur  links.  Dann  nahm  sie  von  neuem  ab  und  war  Anfang  Januar 
nicht  mehr  ausgesprochen.  Doch  läßt  sich  vielleicht  die  Tatsache,  daß  der  Kranke  damals 
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bei  der  Aufforderung,  den  linken  kleinen  Finger  in  das  linke  Ohr  zu  stecken,  anstatt  diese 
Bewegung  auszuführen,  an  die  Nase  faßte,  im  Sinne  der  Apraxie  deuten. 

Wie  schon  betont,  traten  fast  alle  Erscheinungen  der  Aphasie,  Alexie  und  Apraxie 
gegen  Ende  des  Jahres  1910  mehr  und  mehr  zurück.  Am  5.  Januar  1911  ergab  die  Unter- 
suchung keinen  erheblichen  Defekt,  weder  im  Sinne  einer  sensorischen  noch  amnestischen 
oder  motorischen  Aphasie.  Das  Lesen  war  viel  besser  geworden.  Eine  deutliche  Apraxie 
ließ  sich  nicht  mehr  nachweisen.  Nur  die  Spontanschrift  war  noch  durchaus  paragraphisch, 
auch  das  Rechnen  gestört.  6X^3  rechnete  er  zögernd  und  kam  zu  dem  Ergebnis  54, 
konnte  die  Aufgabe  auch  trotz  langen  Bemühens  nicht  im  Kopfe  beenden.  Auf  die  Frage, 
ob  er  die  ihm  vorgesprochenen  Zahlen  als  Klang  oder  als  Zahlenbild  im  Gedächtnis 
behalte,  antwortete  er;  „Nur  als  Zahlenbild“. 

Der  langen  Beobachtung  müde,  nachdem  zuletzt  auch  eine  Schmierkur  durchgeführt 
worden  war,  ohne  daß  die  Stauungspapille  Veränderungen  gezeigt  hätte,  entschloß  sich  der 
Kranke  nunmehr  zur  Operation.  Zur  genaueren  Lokalisation  nahm  ich  auf  seine  und  der 
Angehörigen  ausdrückliche  Bitte  am  9.  Januar  1911  in  leichter  Chloroformnarkose  Hirn- 
punktionen vor.  Nach  Beratung  mit  Prof.  H.  Oppenheim  kamen  der  linke  Schläfenlappen 
in  seinem  hintersten  Drittel  u.  zw.  die  beiden  oberen  Windungen,  ferner  vom  Scheitellappen 
der  Qyrus  angularis  in  Betracht. 

Auf  dem  rasierten  Kurzschädel  waren  die  Kocherschen  Linien  und  die  Centralfurche 
nach  Krönlein  aufgezeichnet.  Die  Ansaugung  von  Hirncylindern  wurde  an  folgenden 
Stellen  ausgeführt: 

1.  Schnittpunkt  der  Linea  limitans  mit  der  Linea  nasolambdoidea,  1 cm  von  der  Dura 
entfernt. 

2.  15  mm  nach  hinten  oben  von  diesem  Punkt,  also  vermutlich  im  Gyrus  angularis, 
1 ■'  2 cm  tief. 

3.  Vom  Punkt  1 auf  der  Linea  nasolambdoidea  15  mm  nach  hinten,  2 cm  tief. 

4.  2 cm  nach  hinten  unten  vom  Schnittpunkt  1,  bis  \^l2cm  tief. 

5.  3 cm  nach  vorn  oben  vom  Punkt  1,  20  mm  sagittal  hinter  der  Centralfurche, 
vermutlich  im  Gyrus  supramarginalis,  P/2  c/ra  tief. 

5a.  An  derselben  Stelle  etwas  tiefer  punktiert,  bis  2 cm. 

6.  ln  der  Linea  limitans,  3 cm  unterhalb  Punkt  1,  reichlich  2 cm  tief. 

7.  18  mm  nach  hinten  unten  vom  Fußpunkt  der  Rolandoschen  Furche,  also  in 
der  hintersten  Partie  des  Operculum  oder  in  der  oberen  Schläfenwindung,  reichlich  2 cm  tief. 

7a.  Durch  denselben  Bohrkanal,  aber  mehr  nach  hinten  unten,  nach  dem  hinteren 
Ende  der  1.  oder  11.  Temporalwindung  zu,  1 — P/2m  tief  ins  Gehirn. 

8.  Am  Schnittpunkt  der  Linea  Rolandica  mit  der  Linea  nasolambdoidea,  P/2  — 2 cm  tief. 

Nur  die  Punktionen  an  Stelle  7 und  7 a hatten  ein  positives  Ergebnis,  an  den  übrigen 

war  es  nicht  gelungen,  irgend  etwas  zu  aspirieren.  Die  angesaugten  Partikel  sahen 
grauweißlich  durchscheinend,  also  nicht  wie  Gehirnmasse  aus  und  waren  bröckelig.  Bei 
frischer  mikroskopischer  Untersuchung  konnte  man  zunächst  nur  ödematöses  Gewebe  mit 
einigen  Rundzellen  erkennen,  Pigment  war  nicht  zu  sehen,  ln  den  Lymphspalten  im  Gewebe 
waren  ferner  Detritusmassen,  streckenweise  in  großer  Menge^ vorhanden.  Im  fünften  Quetsch- 
präparat von  der  7.  Punktionsstelle  war  eine  Anhäufung  von  großen  blasigen,  etwas  ovalären 
Zellen  vorhanden,  ohne  daß  sich  eine  Zwischensubstanz  erkennen  ließ.  Stellenweise  waren 
die  Zellmassen  ins  Hirngewebe  gewuchert,  so  daß  dieses  in  der  Nähe  solcher  Haufen 
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schollig  zerfallen  erschien.  An  anderen  Stellen  waren  neben  den  gleichmäßig  großen  ovalären 
einzelne  sehr  große,  kugelige,  scharfkonturierte  Zellen  inmitten  einer  Anhäufung  von 
kleinen  rundlichen  Zellen  vorhanden.  Somit  handelte  es  sich  um  ein  Sarkom. 

Nach  Vollendung  der  Punktionen  um  1 1 Uhr  vormittags  war  der  Patient  blaß,  nicht 
bei  Bewußtsein,  der  Puls  62,  ziemlich  voll  und  gut  gespannt,  die  Atmung  25,  während  an 


Fig.  116. 


In  das  die  Kocherschen  craniometrischen  Linien  zeigende  Schema  (s.  Band  I,  S.  146,  Fig.  53)  wurden 
die  Punktionsstellen  eingezeichnet;  die  einzigen,  die  ein  positives  Ergebnis  hatten,  lagen  bei  Nr.  X7. 
Die  schraffierte  Partie  entspricht  der  Lage  und  Ausdehnung  der  Hirngeschwulst;  die  Operationsschnitte 

umgrenzen  sie  ziemlich  genau. 

den  vorhergehenden  Tagen  der  Puls  72  — 80  Schläge  aufgewiesen  hatte.  Drei  Stunden 
später  war  der  Kranke  noch  nicht  zum  Bewußtsein  zurückgekehrt,  der  Puls  auf  58  herunter- 
gegangen. Die  Operation  wurde  in  Aussicht  genommen,  falls  nicht  bald  eine  Wendung 
zum  Bessern  einträte.  Da  um  3 Uhr  die  Pulszahl  auf  72  hinaufgegangen  war,  die  Atmung 
20  betrug  und  der  Kranke  etwas  reagierte,  so  wurde  noch  gewartet.  Als  aber  um  4 Uhr 
bei  26  Atmung  und  56  Puls  jede  Reaktion  wieder  schwand,  wurde  die  sofortige  Aus- 
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führung  der  Operation  beschlossen.  Während  der  Vorbereitungen  ging  der  Puls  um  47^  Uhr 
rasch  auf  160  in  die  Höhe,  er  wurde  unregelmäßig,  auch  die  Atmung  frequenter,  es 
bestand  tiefe  Somnolenz. 

Die  Operation  wurde  nun  ohne  jede  Narkose  innerhalb  20  Minuten  vollendet.  Den 
vorderen  Schnitt  führte  ich  ein  wenig  hinter  der  Centralfurche,  den  hinteren  unmittelbar 
hinter  der  Linea  limitans,  diese  im  Winkel  treffend.  Der  Hautknochenlappen  war  8 a«  breit, 
seine  Höhe  betrug  7 cm.  Nach  Umschneidung  der  stark  gespannten  Dura  ließ  sich  die 
mit  deren  Innenfläche  verwachsene  Geschwulst,  da  sie  gut  abgekapselt  war,  aus  dem 
Gehirn  herausheben  und  ohne  Schwierigkeit  und  Blutung  einfach  dadurch  herausschälen, 
daß  der  Duralappen  gefaßt  und  in  die  Höhe  gehoben  wurde.  Alle  sichtbaren  Hirnwindungen 
waren  vollkommen  platt  und  trocken.  Der  Tumor  lag  genau  in  der  Trepanationsöffnung 
und  reichte  nach  vorn  bis  zur  hinteren  Centralwindung,  hinten  bis  unmittelbar  zum 
Occipitalhirn,  nach  unten  in  den  oberen  Teil  des  Schläfenhirns  hinein;  seine  obere  Grenze 
befand  sich  am  Sulcus  interparietalis.  Die  Geschwulst  war  von  harter  Konsistenz  und  von 
der  Größe  einer  guten  Kinderfaust;  ihre  Dicke,  im  frontalen  Durchmesser  von  der  Dura 
bis  zur  medialen  Grenze  gemessen,  betrug  60  mm,  ihre  vertikale  Höhe  60  mm,  die 
sagittale  Länge  75  mm.  Nirgends  war  an  den  umgebenden  Hirnwindungen  ein  Punktionsstich 
oder  eine  Blutung  zu  sehen.  Kurze  Zeit  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein,  ohne  daß 
der  Kranke  aus  seinem  comatösen  Zustand  erwacht  wäre. 

Auf  der  sagittalen  Tumorschnittfläche  sah  man,  daß  die  8 Punktionen  sämtlich  den 
Tumor  getroffen  und  in  ihm  geendigt  hatten;  bei  seiner  Dicke  von  60  mm  waren  sie  an 
keiner  Stelle  bis  in  das  unterliegende  Hirngewebe  hindurchgedrungen.  Die  Härte  der 
Geschwulst  erklärt  es,  daß  durch  Ansaugen  nichts  herausbefördert  worden  war,  abgesehen 
von  der  einen  erweichten,  der  Punktion  7 entsprechenden  Stelle.  In  dem  mit  dem  Tumor 
zusammen  entfernten  Durastück  waren  8 Punktionsstiche  zu  sehen. 

Der  Tumor,  ein  Fibropsammosarkom,  zeigte  geflechtartigen  Bau,  in  den  Zügen  teils 
Bindegewebszellen  mit  spindelförmigen  Kernen,  teils  größere,  längliche  und  unregelmäßig 
geformte  Zellen  mit  rundlichen,  blassen  Kernen.  An  vielen  Stellen  fanden  sich  konzentrisch 
geschichtete  Zellhaufen. 

Wenn  wir  nun  für  den  vorliegenden  Fall  die  Symptome  zusammenfassen,  so  sprach 
der  langsame,  allmählich  fortschreitende  Verlauf  der  Krankheit,  das  ziemlich  rasche 
Einsetzen  der  Stauungspapille,  die  links  stets  stärker  war  als  rechts,  für  eine  Geschwulst- 
bildung. Der  starke  Wechsel  in  den  aphasischen  Erscheinungen  erschien  für  Tumor 
charakteristisch,  worauf  besonders  L.  Bruns  hingewiesen  hat. 

Was  die  Lokalisation  betrifft,  so  konnte  es  sich  bei  dem  rechthändigen  Manne 
nur  um  die  linke  Hemisphäre  handeln.  Der  Umstand,  daß  die  Aphasie  ein  Frühsymptom 
darstellte,  u.  zw.  zu  einer  Zeit,  als  kaum  andere  Erscheinungen,  auch  keine  Verände- 
rungen am  Augenhintergrunde,  vorhanden  waren,  wies  darauf  hin,  den  Sitz  des  Tumors 
und  seinen  Ursprung  in  das  Aphasiegebiet  zu  verlegen.  Die  Störungen  des  Lesens 
und  Schreibens  deuteten  auf  den  Oyrus  angularis  hin. 

Die  apraktischen  Symptome  machten  einen  supracapsulären  Sitz  der  Geschwulst 
wahrscheinlich.  Am  stärksten  war  die  intentionsmäßige  Ausführung  symbolischer  Be- 
wegungen gestört;  Handlungen  am  Objekt  gelangen  entschieden  besser.  Die  Art  der 
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Apraxie  war  gemischt  ideo-kinetisch  und  gliedkinetisch.  Das  auffällige  Überwiegen 
der  apraktischen  Störungen  in  der  linken  Hand  läßt  sich  am  einfachsten  durch  eine 
Druckwirkung  auf  den  Balken  erklären. 

Die  Astereognosis  der  rechten  Hand,  die  von  Oktober  bis  November  an  Stärke 
zunahm,  im  Dezember  aber  zurückging,  um  fast  ganz  zu  verschwinden,  sprach  gleichfalls 
für  Beteiligung  des  linken  Scheitellappens  oder  des  davor  gelegenen  mittleren  Drittels 
der  hinteren  Centralwindung.  Die  Lage  des  Tumors  bewies  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme. 

Die  leichten  Spasmen,  welche  im  späteren  Verlauf  in  der  rechten  Körperhälfte 
meist  angedeutet  waren,  ferner  die  wenn  auch  geringe  Beteiligung  des  rechten 
Facialis  deuteten  auf  eine  gewisse  Schädigung  der  betreffenden  Centren  und  Bahnen 
(Fernwirkung  oder  Nachbarschaftssymptom),  ebenso  das  beinahe  von  Anfang  der 
Erkrankung  an  bestehende  leichte  Zittern  des  rechten  Arms. 

Die  Geschwulst  hatte  offenbar  ihren  Ausgang  von  der  Arachnoidea  oder  der 
inneren  Durafläche  genommen,  wie  sie  sich  ja  auch  bei  der  Operation  mit  dieser 
breit  verwachsen  zeigte.  Jener  Umstand  scheint  die  im  Anfang  der  Erkrankung  be- 
stehenden Kopfschmerzen  bedingt  zu  haben,  die  wohl  auf  die  Beteiligung  der  Dura 
zurückgeführt  werden  können.  Trotz  des  corticalen  Sitzes  kam  es  hier  niemals  zu  Jack- 
sonschen  Anfällen,  da  die  Neubildung  weit  von  der  vorderen  Centralwindung  nach 
hinten  entfernt  lag;  vielmehr  führte  der  primäre  Sitz  im  unteren  Scheitellappen  zu 
den  frühzeitig  auftretenden  Schreib-,  Lese-  und  Rechenstörungen.  Solche  ziemlich 
langsam  wachsende  Fibrosarkome  können,  da  sie  die  Hirnwindungen  allmählich 
vor  sich  her  und  auseinander  drängen,  unter  verhältnismäßig  geringen  Erscheinungen, 
wie  mich  zahlreiche  Erfahrungen  gelehrt  (vgl.  die  Beobachtungen  1,  5,  S.  212;  IV,  1, 
S.  396;  VI,  1,  S.  431),  eine  beträchtliche  Größe  erreichen.  Die  corticale  Entstehung 
hat  es  im  vorliegenden  Falle  auch  bedingt,  daß  Hemianopsie  nicht  zu  stände  kam. 
Obschon  die  Sehstrahlung  in  der  Tiefe  des  Gyrus  angularis  verläuft,  hatte  sie  bei 
dem  langsamen  Wachstum  Zeit,  dem  Druck  der  schließlich  sehr  großen  Geschwulst 
auszuweichen. 

Verhängnisvoll  für  den  Kranken  wurde  der  Umstand,  daß  sich  die  für  die 
Lokaldiagnose  wichtigen  Erscheinungen  unter  unserer  Beobachtung  von  Anfang 
Dezember  bis  Januar  bedeutend  besserten.  Möglich  ist,  daß  die  eingeleitete  Schmier- 
kur zur  Resorption  von  Flüssigkeit  in  der  Geschwulst  und  in  ihrer  Umgebung  ge- 
führt und  dadurch  in  jenem  Sinne  eingewirkt  hat;  Lues  lag  nicht  vor.  So  kam  es, 
daß  ich  mich,  obgleich  ich  zu  Hirnpunktionen  sehr  wenig  neige  (vgl.  Band  I,  S.  149 
bis  157),  in  diesem  Falle  doch  dazu  entschloß,  da  der  Kranke  nach  dem  mehr- 
monatlichen Verlauf  seines  auf-  und  abschwankenden  Leidens  eine  bestimmte  Ent- 
scheidung herbeisehnte.  Wenn  man  bedenkt,  wie  bei  den  oben  angeführten,  chirur- 
gisch vollkommen  analogen  Geschwülsten  der  operative  Eingriff  glatt  überwunden 
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wurde,  so  besteht  für  mich  kein  Zweifel,  daß  die  Hirnpunktionen  in  diesem  Falle 
den  Tod  herbeigeführt  haben.  Sie  scheinen  bei  großen,  festen  Tumoren,  selbst  wenn 
diese  nicht  der  hinteren  Schädelgrube  angehören,  folgende  besondere  Gefahr  zu 
bieten. 

Jede  Punktion,  so  vorsichtig  und  mit  noch  so  dünner  Kanüle  sie  ausgeführt 
werden  möge,  drängt  die  getroffene  Geschwulst  ein  wenig  vor  sich  her  in  die  Tiefe; 
beim  Ansaugen  wird  sie  wieder  emporgehoben.  Wenn  nun,  wie  in  unserem  Falle, 
die  intracranielle  Drucksteigerung  durch  den  großen  Tumor  an  sich  eine  sehr  hohe 
geworden  ist,  wie  die  vollkommen  platten  Windungen  bewiesen,  so  können  solche 
verhältnismäßig  leichte  traumatische  Einwirkungen  auf  das  bereits  stark  gepreßte 
Gehirn,  vielleicht  durch  zunehmendes  Ödem  in  der  Umgebung,  den  Druck  zu  einem 
unmittelbar  lebensgefährlichen  Maße  steigern.  Ist  ja  doch  bekannt,  daß  in  ähnlichen 
Fällen  die  einfache  Lumbalpunktion  unter  Ablassen  einer  geringen  Menge  von  Liquor 
cerebrospinalis  sofortigen  Tod  zur  Folge  gehabt  hat.  Auch  hierbei  müssen  die  rasch 
veränderten  Druckverhältnisse  als  auslösendes  Moment  angesprochen  werden.  Die 
von  der  Punktionskanüle  getroffene  Hirnsubstanz  wird  bei  ihrer  Weichheit  niemals 
zu  solchen  Gefahren  Veranlassung  geben,  da  sie  ja  die  Kanüle  ohne  weiteres  eindringen 
läßt  und  beim  Ansaugen  nicht  als  Ganzes  folgt.  Dasselbe  wird  bei  weichen  Tumoren 
(z.  B.  Gliomen)  der  Fall  sein. 

Alle  Punktionen  hatten  in  dem  6 cm  dicken  Tumor  geendigt,  nirgends 
hatten  sie,  wie  die  genaue  Untersuchung  ergab,  die  Hirnsubstanz  getroffen  oder 
etwa  zu  einer  Blutung  geführt,  die  den  akuten  Hirndruck  hervorgerufen  hätte. 
Wenn  man  bedenkt,  daß  die  Punktion  dazu  dienen  soll,  über  den  Sitz  und 
die  Beschaffenheit  der  Neubildung  genauere  Auskunft  zu  geben,  so  muß  man 
sie  nach  obiger  Erfahrung  wiederum  als  ein  sehr  gefährliches  diagnostisches  Mittel 
bezeichnen.  Gegenüber  der  bei  inneren  Klinikern  weit  verbreiteten  Anschauung  von 
ihrer  Harmlosigkeit  kann  dies  gar  nicht  häufig  und  bestimmt  genug  betont  werden. 
Als  der  akute  Hirndruck  einmal  eingetreten  war  und  zu  Vaguslähmung  geführt  hatte 
(Hinaufschnellen  der  Pulszahl  von  56  auf  160),  hat  auch  die  in  kürzester  Zeit  voll- 
endete Geschwulstexstirpation  keine  Änderung  mehr  herbeizuführen  vermocht. 


Optische  Aphasie. 

Bei  Erkrankungsherden,  die  an  der  Grenze  vom  Schläfenhirn  zum  Hinterhaupts- 
lappen oder  in  dessen  vorderstem  Abschnitt  ihren  Sitz  haben,  kann  es  zu  optischer 
Aphasie  kommen.  Diese  stellt  eine  Form  der  amnestischen  Aphasie  dar;  bei  der 
amnestischen  Aphasie  oder  verbalen  Amnesie  ist  nach  Liepmann  der  Ausfall  der 
Spontansprache  kein  totaler:  „Die  Wortfindung  ist  sehr  erschwert;  wird  das  Wort 
aber  angeboten,  so  wird  es  sofort  als  richtig  erkannt  und  nachgesprochen  u.  zw. 
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mit  Leichtigkeit  und  fehlerlos.  Diese  Form  findet  sich  unter  sehr  mannigfachen 
Bedingungen,  nämlich  immer,  wenn  eine  der  Stationen,  welche  der  Sprechprozeß, 
ehe  er  zum  motorischen  Centrum  gelangt,  passieren  muß,  leicht  lädiert  ist.“  Bei 
jener  Unterabteilung  der  amnestischen  Aphasie,  die  wir  als  optische  Aphasie  (optisch- 
taktile Aphasie  Liepmanns)  kennen,  wird  die  Bezeichnung  von  Gegenständen  nicht 
gefunden,  wenn  sie  durch  den  Gesichts-  oder  auch  Tastsinn  dem  Bewußtsein  kenntlich 
gemacht  werden  sollen.  Die  Benennung  erfolgt  aber  sofort  richtig,  wenn  das  Gehör, 
wie  z.  B.  beim  Blasen  einer  Trompete,  die  Vermittlung  übernimmt. 

Deviation  conjuguee 

(s.  S.  355)  wird  bei  Herderkrankungen  im  Scheitellappen  (Gyrus  angularis)  beobachtet, 
u.  zw.  wenn  dieser  in  seiner  Funktion  vernichtet  ist,  nach  der  Seite  des  Herdes 
hin;  liegt  aber  nur  eine  Reizung  vor,  nach  der  vom  Herde  abgewendeten  Seite. 
Eine  entsprechende  Drehung  des  Kopfes  kann  damit  verbunden  sein,  aber  auch 
fehlen.  Die  Erklärung  liegt  darin,  daß  die  Fasern,  die  das  optische  Rindenfeld  im 
Hinterhauptslappen  mit  dem  Blickcentrum  am  Fuße  der  zweiten  Stirnwindung  ver- 
binden, durch  den  Gyrus  angularis  hindurchziehen. 


Bereits  bei  den  Centralwindungen  habe  ich  ein  Beispiel  eines  Solitärtuberkels 
gegeben,  der  alle  Erscheinungen  der  Geschwulst  hervorgerufen  hatte  (s.  Beobach- 
tung 111,  6,  S.  376).  Solche  angehäufte  Tuberkelmassen  können  wie  an  anderen 
Körperstellen  auch  im  Gehirn  erweichen,  vereitern  und  durchaus  den  anatomischen 
Eindruck  des  Abszesses  hervorrufen.  ln  den  klinischen  Erscheinungen  ändert  sich  der 
Regel  nach  nichts,  möge  es  sich  um  solide  oder  vereiterte  konglomerierte 
Tuberkel  handeln.  Dafür  gebe  ich  folgendes  Beispiel: 

Beobachtung  V,  2. 

Zwei  in  Zwerchsackform  angeordnete  subcorticale  tuberkulöse  Abszesse 
im  oberen  Scheitellappe'n.  Exstirpation,  Tamponade,  Hirnprolaps.  Örtliche 
Heilung  nach  plastischer  Operation.  Tod  an  fortschreitender  Lungen- 
tuberkulose nach  2V2  Monaten. 

Der  28jährige  Patient  ist  nach  seiner  Angabe  bis  zum  27.  Lebensjahr  stets  gesund 
gewesen.  Anfang  November  1 905  erkrankte  er  plötzlich  mit  Parästhesien  in  der  rechten  Hand  und 
krampfartigen  Zusammenziehungen  des  4.  und  5.  Fingers  der  rechten  Hand.  Diese  Erschei- 
nungen wiederholten  sich  in  den  nächsten  Tagen  und  verbreiteten  sich  auf  Hand  und  Arm.  Mitte 
November  traten  die  Krämpfe  besonders  stark  auf  und  griffen  nach  Eintreten  einer  mehrere 
Stunden  andauernden  Bewußtlosigkeit  von  der  rechten  Hand  aus  auf  den  ganzen  Körper  über. 
Der  damals  hinzugezogene  Arzt  stellte  außer  den  erwähnten  motorischen  und  sensiblen 
Reizerscheinungen  Ataxie  und  Störungen  des  Muskel-  und  Lagesinns  an  der  rechten 
Hand  fest,  sowie  Herabsetzung  der  Hautsensibilität.  Nach  vorübergehendem  Stillstand  des 
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Leidens  verschlimmerte  sich  der  Zustand  seit  Mitte  Dezember  langsam  in  forschreitender 
Weise.  Allmählich  entwickelte  sich  eine  Bewegungsataxie  der  ganzen  rechten  Seite,  namentlich 
ausgeprägt  im  rechten  Arm.  Die  Herabsetzung  der  Sensibilität  nahm  hier  zu,  besonders 
ausgesprochen  und  am  frühesten  für  Lageempfindung  und  Stereognostik,  dann  auch  für 
Berührungs-  und  Schmerzreize.  Diese  Erscheinungen  zeigten  sich  in  geringerem  Grade 
auch  am  rechten  Bein.  Seit  Anfang  März  1906  bestanden  starke  linksseitige  Scheitelkopf- 
schmerzen, Benommenheit  und  Andeutung  von  amnestischer  Aphasie,  während  die  Krampf- 
anfälle nicht  mehr  so  stark  auftraten  und  ohne  Bewußtseinsverlust  einhergingen. 

Der  Befund  H.  Oppenheims  am  19.  März  1906  ergab  folgendes.  Es  bestand  eine  aus- 
gesprochene Parese  des  rechten  unteren  Facialisastes;  bei  Bewegungen  der  Bulbi  wurde 
die  seitliche  Endstellung  etwas  mühsam  erreicht,  aber  ohne  daß  deutliche  Bewegungs- 
störungen vorhanden  waren.  Doppelbilder  bestanden  bei  der  Untersuchung  nicht,  doch 
hat  zuvor  der  Kranke  angeblich  vorübergehend  doppelt  gesehen.  Der  Augenhintergrund 
war  normal,  Hemianopsie  nicht  vorhanden;  auch  die  Untersuchung  der  übrigen  Hirn- 
nerven ergab  keinen  abweichenden  Befund.  Der  Kranke  zeigte  Andeutungen  von  amnesti- 
scher Aphasie.  Beim  Versuch  Metalle  aufzuzählen  vermochte  er  nur  Gold,  Silber  und  Blei 
zu  nennen.  Sonst  machte  ihm  das  einfache  Bezeichnen  von  Gegenständen  keine  Schwierig- 
keiten, auch  das  Sprachverständnis  und  spontanes,  zusammenhängendes  Sprechen  gelang 
gut,  nur  das  Wort  »Nassau",  wo  er  im  Sanatorium  gewesen  war,  fand  er  nicht.  Beim 
Lesen  ergaben  sich  keine  gröberen  Störungen,  jedoch  verlor  er  leicht  die  Zeile  und  ließ 
auch  hin  und  wieder  ein  Wort  aus.  Er  selbst  betonte,  daß  ihm  das  Auffassen  des 
Gelesenen  Schwierigkeiten  bereite.  Bei  Einzelprüfung  vorgeschriebener  Sätze  faßte  er 
jedoch  im  ganzen  gut  auf. 

Am  rechten  Arm  ergab  die  Motilitätsprüfung  keine  Parese  und  keinen  Spasmus,  die 
Sehnenphänomene  waren  nicht  deutlich  auslösbar.  Es  bestand  starke  Ataxie  statischer 
und  lokomotorischer  Art.  Die  Sensibilität  war  in  allen  Qualitäten  erheblich  gestört.  Ein 
großes  Messer  wurde  in  der  rechten  Hand  nicht  erkannt;  Berührungen  wurden  nicht 
empfunden,  Nadelstiche  nicht  so  scharf  wie  links  gespürt  und  nicht  genau  lokalisiert.  Auch 
Thermästhesie  und  Lagegefühl  waren  erheblich  beeinträchtigt.  Das  rechte  Bein  zeigte  sich 
deutlich  paretisch  und  noch  in  höherem  Maße  ataktisch.  Feinste  Berührungen  wurden 
hier  nicht  empfunden,  dagegen  war  die  Sensibilität  in  den  übrigen  Qualitäten  erhalten. 
Das  Kniephänomen  erschien  rechts  stärker  als  links;  Bauchdecken-  und  Cremasterreflexe 
waren  auf  der  linken  Seite  vorhanden,  rechterseits  dagegen  nicht.  Im  übrigen  zeigten 
die  Reflexe  kein  abweichendes  Verhalten.  Die  linke  Scheitelschläfengegend  wies  deutliche 
perkutorische  Empfindlichkeit  auf.  Die  Beschwerden  des  Kranken  bestanden  in  links- 
seitigem Kopfschmerz  und  Schwächegefühl  der  rechten  Körperseite. 

Am  23.  März  1906  wurde  mir  der  Kranke  von  H.  Oppenheim^  mit  folgendem 
Bericht  überwiesen: 

„Beginn  mit  motorischen  und  sensibeln  Reizerscheinungen  von  Jacksonschem 
Charakter  im  rechten  Arm  sowie  mit  Ataxie  und  Bathyanästhesie  in  diesem  (den  Fingern). 
Allmähliche  Entwicklung  einer  Bewegungsataxie  in  der  ganzen  rechten  Seite,  besonders 
aber  im  rechten  Arm,  daneben  nur  geringe,  zweifelhafte  Parese  und  keine  ausgesprochenen 
spastischen  Symptome  (indes  leichter  Fußklonus  etc.),  erhebliche  Sensibilitätsherabsetzung 

' Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  im  Bereich  des  centralen  Nervensystems. 
S.  11.  Berlin  1907,  bei  S.  Karger. 
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im  rechten  Arm  und  Bein,  am  frühesten  und  am  meisten  für  Lageempfindung  und 
Stereognostik,  schließlich  auch  für  Berührungs-  und  Schmerzreize.  Keine  Hemianopsie; 
keine  Stauungspapille.  In  den  letzten  Wochen  erheblicher  linksseitiger  Scheitelkopfschmerz. 
Dazu  Benommenheit  und  Andeutung  von  amnestischer  Aphasie.  Perkutorische  Empfind- 
lichkeit der  linken  hinteren  Scheitelgegend. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Neubildung.  Sitz  derselben  mit  ziemlich  großer 
Wahrscheinlichkeit  im  mittleren  Bereich  der  hinteren  Centralwindung  und  im  anstoßenden 
Scheitellappengebiet.  Gegen  einen  Sitz  in  der  inneren  Kapsel  (Carrefour  sensitif)  sprechen 
die  motorischen  Reizerscheinungen  und  das  Fehlen  der  Hemianopsie.  Ob  der  Tumor 
cortical  oder  subcortical  liegt,  ist  nicht  sicher  zu  sagen,  doch  jedenfalls  nicht  tief  unter 
dem  Cortex. 

Charakter:  Gummi  (?)  unwahrscheinlich  wegen  Progredienz  trotz  specifischer 
Behandlung,  wahrscheinlich  Sarkom,  Gliom  oder  Tuberkel. 

Operation  vorgeschlagen  wegen  schneller  Progression.  Ort:  Hintere  Centralwindung 
und  anstoßender  Bezirk  des  Scheitellappens  in  der  der  Arm-,  resp.  gemischten  Arm-  und 
Beinzone  entsprechenden  Höhe." 

Am  24.  März  wurde  die  Trepanation  so  ausgeführt,  daß  die  Centralfurche  die  vordere 
Begrenzung  bildete,  während  der  Scheitelbeinhöcker  in  das  Centrum  der  Klappe  zu  liegen 
kam.  Die  prall  gespannte  Dura  pulsierte  nicht  und  zeigte  im  vorderen  Teile  des  Gesichts- 
feldes eine  eigentümliche  Verfärbung,  als  ob  gelbes  Gewebe  unter  ihr  säße.  Nach  der 
ersten  Operation  änderte  sich  nichts  Wesentliches  im  Zustand  des  Kranken,  Oppenheims 
Untersuchung  vom  29.  März  ergab  einen  gewissen  Grad  sensorischer  Aphasie;  der  Befund 
am  rechten  Arm  war  unverändert,  ebenso  am  rechten  Bein,  nur  ließ  sich  hier,  im  Gegen- 
satz zum  Aufnahmebefund,  der  Babinskische  Reflex  auslösen. 

Beim  zweiten  Akt  (am  2.  April)  wurde  die  Dura  mit  Rücksicht  auf  den  Sinus 
longitudinalis  so  eröffnet,  daß  die  Basis  ihres  Lappens  nach  der  Mittellinie  zu  lag. 
Das  stark  hervorquellende  und  keine  Pulsation  aufweisende  Gehirn  war  im  Bereich  der 
Neubildung  mit  der  Dura  verwachsen;  an  dieser  Stelle  zeigte  die  Arachnoidea  ein  röt- 
liches, sammetartiges  Aussehen.  Im  vorderen  Bereich  der  freigelegten  Gehirnoberfläche  u.  zw. 
in  den  oberen  medialen  Bezirken  erschien  in  einer  vertikalen  Ausdehnung  von  55  mm 
eine  graublau  und  gelb  verfärbte  Partie,  die  sich  gleichmäßig  hervorwölbte  und  nirgends 
die  Struktur  der  Rinde  erkennen  ließ.  Sie  zeigte  die  Form  eines  Zwerchsackes,  dessen 
oberer  Abschnitt  stärker  gelb  verfärbt  war  und  knollig  hervortrat  (s.  Band  I,  Tafel  XXII, 
S.  112).  Die  beiden  Gebilde  waren  durch  eine  Einschnürung  voneinander  getrennt  und 
von  dem  umgebenden  Hirngewebe  durch  eine  eingezogene  Brücke  geschieden.  Soweit  es 
sich  beurteilen  ließ,  war  der  mittlere  und  obere  Bereich  der  hinteren  Centralwindung  und 
das  angrenzende  Gebiet  des  oberen  Scheitellappens  von  der  Neubildung  eingenommen. 
An  der  vorderen  Kante  der  Lücke  mußte  der  Knochen  in  1 cm  Breite  entfernt  werden; 
nun  zeigte  sich,  daß  der  vordere  zur  Bildung  des  Lappens  angelegte  Schnitt  genau 
der  Lage  der  Centralfurche  entsprach.  Der  Tumor  fühlte  sich  stellenweise  prall 
elastisch  gespannt,  stellenweise  fluktuierend  an,  am  Rande  zeigte  er  härtere  Beschaffenheit. 
Die  Breite  der  Neubildung  übertraf  die  sagittale  Ausdehnung  der  normalen  hinteren 
Centralwindung  um  das  Doppelte. 

Um  die  obere  Grenze  festzustellen,  wurde  die  Dura  mit  Tupfern  zurückgeschoben, 
so  daß  mehrere  aus  dem  Längsblutleiter  austretende  Seitenvenen  und  ein  Feld  Pacchioni- 
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scher  Granulationen  sichtbar  wurden.  Dabei  trat  eine  ziemlich  starke  venöse  Blutung 
aus  einer  Vene  des  Sinus  longitudinalis  auf,  in  dessen  Nähe  die  obere  Tumorgrenze 
hinaufreichte.  Nachdem  wegen  des  Verdachtes  auf  eine  Abszedierung  die  Schutz- 
tamponade des  subduralen  Raumes  ausgeführt  war  (vgl.  Band  I,  S.  66,  und  Tafel  XI, 
Fig.  b),  ergab  die  Punktion  der  unteren  Tumorhälfte  fast  unmittelbar  unter  der  Rinde 
gelben,  homogenen  Eiter,  der  in  einer  Menge  von  5 cm}  durch  die  Spritze  entleert 
wurde.  Darauf  wurden  beide  Abszesse  gespalten,  der  untere  erschien  an  der  Hirnober- 
fläche breiter,  war  aber  nur  26  mm  tief  und  so  groß  wie  das  Endglied  des  Zeige- 
fingers, der  obere  50  mm  tief  und  pflaumendick.  Durch  Exstirpation  der  zwischen 
ihnen  liegenden  Brücke  wurden  beide  Höhlen  zu  einer  vereinigt,  infolge  der  Niveau- 
differenz des  Grundes  der  Abszesse  blieb  jedoch  eine  Art  Treppe  bestehen.  Aus  beiden 
Abszessen  entleerte  sich  eine  reichliche  Menge  des  oben  beschriebenen  Eiters,  ihre  Wände 
waren  mit  einer  dicken,  schwefelgelben  Membran  ausgekleidet.  Die  Wandungen  fühlten 
sich  hart  an  und  wären,  da  der  Eiter  fast  eine  Reinkultur  von  Tuberkelbazillen  darstellte, 
sofort  exstirpiert  worden,  wenn  der  kollabierte  Zustand  des  Kranken  es  nicht  verboten 
hätte.  Nach  Einlegung  eines  Drains  in  die  obere,  tiefere  Höhle  wurde  ringsum  mit  Vio- 
formgaze  tamponiert  und  dann  die  Knochenklappe  lose  darüber  gelagert. 

Am  7.  April  wurde  das  Drain  aus  der  gereinigten  großen  Abszeßhöhle  entfernt  und  die 
nach  der  Operation  angelegte  Tamponade  durch  eine  solche  leichterer  Art  ersetzt.  Hierbei  und 
während  die  das  normale  Gehirn  an  den  Rändern  der  Öffnung  schützende  Vioformgaze  ent- 
fernt wurde,  stellten  sich  klonische  Zuckungen  im  rechten  Facialisgebiet  und  im  rechten  Arm 
ein,  u.  zw.  besonders  in  den  Schultermuskeln,  im  Triceps  und  in  den  Streckern  der  rechten 
Hand,  gleichzeitig  wurden  inspiratorische  Schluchzlaute  krampfhaften  Charakters  beobachtet. 
Das  Bein  blieb  frei  von  Zuckungen.  Nach  Entfernung  der  im  vorderen  Operationsgebiet 
liegenden  Tamponade  hörten  die  Zuckungen  sofort  auf  und  der  Muskeltonus  des  rechten 
Arms  erschien  derartig  herabgesetzt,  daß  der  völlig  erschlaffte  Arm  nach  allen  Richtungen 
passiv  bewegt  werden  konnte.  Offenbar  war  die  vordere  Centralwindung  durch  die  Tam- 
ponade gedrückt  worden,  das  Herausziehen  der  Gaze  hatte  als  Reiz  gewirkt  und  einen 
epileptiformen  Anfall  ausgelöst,  der  nach  Entfernung  der  vorderen  Tamponade  sofort 
aufhörte. 

Nach  weiteren  Q Tagen,  während  deren  der  Allgemeinzustand  sich  verschlimmerte, 
die  Herztätigkeit  sehr  schwach  war  und  remittierendes  Fieber  auftrat,  wurde  am  11.  April 
die  Entfernung  der  tuberkulösen  Neubildung  ohne  Narkose  vorgenommen.  Das  Gehirn 
prolabierte  nach  Abnahme  des  Verbandes  im  Bereich  der  ganzen  Schädelöffnung  kugel- 
förmig; die  beiden  Abszeßhöhlen  bildeten  einen  45  mm  hohen,  34  mm  breiten,  schmierig 
belegten,  in  der  Mitte  durch  einen  Wust  geteilten  Hohlraum.  Die  ganze  unmittelbare 
Umgrenzung,  bis  zu  einer  Ausdehnung  von  15  mm  vom  Rande  der  Höhlung  entfernt, 
fühlte  sich  hart  und  knotig  an  und  war  offenbar  tuberkulös  verändert,  während  das  um- 
gebende Gewebe  die  normale  Hirnkonsistenz  darbot.  Der  ganze  Herd  wurde  mit  der 
geschlossenen  Schere  herausgelöst  und  maß  in  der  Höhe  62,  in  der  Breite  46  mm,  seine 
größte  Dicke  betrug  2%  mm  (s.  Band  I,  Tafel  XXIII,  Fig.  a und  b,  S.  114).  Die  Exzision 
erfolgte  größtenteils  im  weißen  Marklager.  Die  Schnittfläche  zeigte  im  allgemeinen  normales 
Aussehen,  nur  an  einzelnen  Stellen  war  gelbes  und  sulziges  Ödem  vorhanden.  An  der 
etwas  hyperämischen,  sonst  normalen  Gehirnoberfläche  hoben  sich  3 gelbliche  Partien  von 
Eingernagelgröße  deutlich  ab.  Sie  wurden  zur  Sicherheit  flach  exzidiert,  darunter  zeigte 
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aber  die  Hirnsubstanz  normale,  nur  etwas  gelblich-ödematöse  Beschaffenheit.  Nach  vor- 
heriger Tamponade  der  Umgebung  mit  Vioformgaze  wurden  die  Exzisionsstellen  wegen 
der  Tuberkulose  mit  20%  Jodoformgaze  bis  in  die  Tiefe  austamponiert. 

An  den  auf  diese  3.  Operation  folgenden  Tagen  war  eine  deutliche  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  und  des  Pulses  vorhanden,  der  Kranke  bei  guter  Stimmung  und  nahm 
an  den  Vorgängen  in  seiner  Umgebung  Anteil.  Beim  Verbandwechsel  am  14.  April  zeigte 
es  sich,  daß  der  1 V2  Faust  große,  sehr  weiche  Hirnprolaps  über  die  Hautfläche  herab- 
sank und  in  seinen  unteren  Abschnitten  mehrere  Falten,  etwa  wie  beim  Doppelkinn,  bildete 
(Tafel  XXllI,  Fig.  c).  Die  exzidierte  Partie  stellte  eine  flache,  kaum  mehr  vertiefte  Stelle 
dar,  aus  deren  Mitte  sich  klarer  Liquor  entleerte.  Der  zu  einer  Ausdehnung  von  38  : 52  mm 
zusammengeschrumpfte  Duralappen  wurde  auf  die  obere  Fläche  des  Hirnprolapses  unmittel- 
bar aufgelagert.  Da  die  Wundfläche  sich  in  gutem  Granulationszustand  befand,  wurde 
die  Tamponade  der  unterminierten  Hautränder  fortgelassen.  Die  Haut  wurde  vorn 
und  hinten  direkt  auf  den  Prolaps,  am  oberen  Rande  unmittelbar  auf  den  von  oben  her 
den  Prolaps  deckenden  Duralappen  gelegt.  Die  trotzdem  noch  freibleibende  handteller- 
große Fläche  des  Prolapses  wurde  mit  Vioformgaze  bedeckt  und  hierauf  die  Knochen- 
klappe herübergelagert. 

In  den  nun  folgenden  3 Wochen  reinigte  sich  der  Prolaps  langsam  von  den 
schmierigen  Belägen,  die  ihm  an  einzelnen  Stellen  anhafteten,  und  bildete  sich  nur  wenig 
zurück.  Die  Liquorabsonderung  aus  der  etwa  in  der  Mitte  der  freiliegenden  Hirnfläche 
gelegenen  Exzisionsstelle  blieb  unverändert  stark,  so  daß  die  frisch  angelegten  Verbände 
schon  nach  kurzer  Zeit  völlig  durchtränkt  waren.  Auf  die  Behinderung  des  Liquor- 
abflusses reagierte  der  Kranke  jedesmal  mit  hohem  Temperaturanstieg.  Am  4.  Mai  wurde  in 
Chloroform-Sauerstoff-Narkose  die  Anfrischung  und  Sekundärnaht  der  Operationswunde 
ausgeführt,  da  das  Gehirn  ein  gut  granulierendes  Aussehen  zeigte.  Das  Epithel  an  der 
Knochenklappe  und  den  übrigen  Wundrändern  hatte  sich  nach  innen  umgeschlagen,  so  daß 
die  Einheilung  behindert  war.  Daher  wurde  an  allen  Wundrändern  die  Haut  abgelöst  und 
soweit  mobilisiert,  daß  sie  den  großen  Prolaps  im  wesentlichen  deckte.  Nun  wurde 
die  Klappe  direkt  auf  den  Prolaps  aufgelagert  und  durch  mehrere  Situationsnähte  auf 
allen  Seiten  mit  der  Haut  des  Schädels  vereinigt,  doch  so,  daß  ringsherum  eine  etwa 
fingerbreite  Fläche  des  Prolapses  frei  blieb  (s.  Band  1,  Fig.  38,  S.  113).  An  den  Ecken 
wurden  die  emporgewucherten  Granulationen  exstirpiert.  Die  weiteren  Verbandwechsel 
ergaben,  daß  der  Prolaps  sich  zurückbiidete;  die  Wunde  zeigte  gute  Heilung,  die  Haut- 
lappen hatten  sich  fest  angelegt. 

Was  die  Symptomatologie  betrifft,  so  war  nach  der  Exstirpation  der  tuberkulösen 
Massen  rechtsseitige  Hemiplegie  und  stärkere  Aphasie  als  zuvor  eingetreten.  Von  Ende 
April  ab  mehrten  sich  alle  Erscheinungen  an  den  Lungenspitzen;  es  trat  hektisches  Fieber 
hinzu,  der  Auswurf  wurde  reichlich,  und  am  20.  Juni  1906  erfolgte  der  Tod  an  Erschöpfung. 

Der  Sektionsbefund  ergab  ausgebreitete  Phthisis  pulmonum,  die  den  Tod  herbei- 
geführt hatte;  der  tuberkulöse  Hirnabszeß  am  linken  Parietalhirn  war  ausgeheilt.  Der 
genauere  Hirnbefund  (Oberarzt  Dr.  E.  Heymann)  war  folgender:  Das  Gehirn  wurde  mit 
dem  festhaftenden  Teil  des  Schädels  und  einem  Teil  der  behaarten  Kopfhaut  heraus- 
genommen. Die  Trepanationsstelle  am  Schädel  war  durch  die  Kopfschwarte  vollkommen 
gedeckt  und  die  Wunde  vernarbt.  Nach  Lösung  der  narbigen  Verwachsungen  am  Rande 
der  Trepanationsstelle  blieb  ein  Defekt  in  der  Hirnrinde,  der  handflächengroß  war.  Er  lag 
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in  den  Windungen  des  linken  Parietallappens  und  reichte  nach  vorn  bis  zur  hinteren 
Centralwindung,  während  er  sich  nach  hinten  noch  auf  die  Windungen  des  Occipitalhirns 
erstreckte.  Ein  Frontalschnitt  durch  die  Gegend  dieses  Defektes  zeigte  den  beträchtlich 
erweiterten  Seitenventrikel  der  linken  Hemisphäre,  während  der  rechte  nicht  erweitert  war. 
Die  Wand  des  linken  Seitenventrikels  erschien  überall  von  glattem  Ependym  überzogen, 
so  daß  er  bei  der  Operation  nicht  eröffnet  sein  konnte.  Die  umgebende  weiße  Hirnsubstanz, 
die  in  einer  Dicke  von  '’/g  — 1 V2  rings  um  den  Ventrikel  erhalten  war  und  geschützt 
hatte,  war  weich,  aber  nicht  mißfarben.  An  keiner  Stelle  des  Gehirns  fanden  sich  Reste 
eines  tuberkulösen  Abszesses  oder  tuberkulöser  Massen. 


Neubildungen  des  Occipitalhirns. 

Der  Hinterhauptslappen  ruht  unmittelbar  auf  dem  Tentorium  cerebelli.  An  seiner 
medialen  Fläche,  die  der  Falx  cerebi  anliegt,  ist  er  durch  die  Fissura  parieto-occipitalis 
scharf  gegen  das  Scheitelhirn  abgegrenzt,  während  an  der  konvexen  Oberfläche  sich 


Fig.  117. 


der  Übergang  zu  diesem  und  zum  Schläfenlappen  ganz  allmählich  gestaltet  (vgl.  Fig.  94, 
S.  335,  u.  Fig.  95,  S.  337).  Das  Occipitalhirn  wird  durch  eine  Trepanationsöffnung  (Fig.  1 1 7) 
freigelegt,  deren  Basis  sich  unmittelbar  oberhalb  der  Prominentia  occipitalis  externa 
befindet  und  von  der  Mittellinie  horizontal  nach  außen  bis  in  die  Höhe  des  hinteren 
Randes  des  Warzenfortsatzes  reicht.  Man  kann  sowohl  an  die  konvexe  als  an  die 
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mediale  Fläche  herankommen;  in  letzterem  Falle  muß  man  nach  Umschneiden  des 
Duralappens  die  vom  Sinus  longitudinalis  zur  Pia  mater  ziehenden  Venen,  die  häufig 
stark  und  zahlreich  sind,  doppelt  unterbinden  und  durchtrennen  oder  sorgsam  zur 
Seite  schieben. 


Symptomatologie. 

Hemianopsie. 

Das  wichtigste  Symptom  für  Neubildungen  im  Hinterhauptslappen  ist  die 
gekreuzte  homonyme  Hemianopsie,  u.  zw.  fehlt,  wenn  diese  Störung  vorhanden  ist, 
bei  linksseitiger  Erkrankung  die  rechte  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  beider  Augen  in 
mehr  oder  minder  großem  Umfange  und  umgekehrt.  Die  Hemianopsie  kann  bei 
jeder  Unterbrechung  der  Sehbahn  in  deren  ganzem  Verlauf  vom  Tractus  opticus 
an  bis  zur  Rinde  des  Hinterhauptslappens  zu  stände  kommen,  möge  es  sich  um  eine 
unmittelbare  Vernichtung  der  Sehfasern  durch  die  Geschwulst  oder  nur  um  eine 
Schädigung  ihrer  Leitungsfähigkeit  durch  den  benachbarten  Tumor  handeln.  Da  also 
die  Deutung  des  wichtigen  Symptoms  nicht  immer  einfach  ist,  muß  ich  es  ausführ- 
licher erörtern.  Zunächst  gebe  ich  einen  gemeinsam  mit  H.  Oppenheim  veröffent- 
lichten'' Krankheitsfall  wieder,  da  er  in  vielen  Beziehungen  erwähnenswert  erscheint. 

Beobachtung  VI,  1. 

Entfernung  einer  Geschwulst  des  linken  Hinterhauptslappens.  Vollständiges 
Verschwinden  der  rechtsseitigen  Hemianopsie  und  der  anderweitigen 

Störungen.  Heilung  seit  5 Jahren. 

Der  klinische  Bericht  Oppenheims  lautete: 

Ein  35jähriger  Kaufmann,  der  früher  bis  auf  allgemeine  Nervosität  infolge  von 
Überanstrengung  im  Beruf  völlig  gesund  war,  erkrankte  im  März  1 906  mit  Kopfschmerzen, 
die  anfangs  intermittierend  an  jedem  zweiten  oder  dritten  Tage  auftraten  und  zu  heftigen 
Attacken  in  der  Hinterhaupts-,  Nacken-  und  Rückengegend  führten.  Die  Anfälle  wieder- 
holten sich  trotz  Anwendung  der  gewöhnlichen  Mittel.  Der  Kranke  unternahm  den 
Versuch,  sich  durch  eine  Reise  nach  Lugano  von  seinem  Leiden  zu  befreien,  kehrte  aber 
mit  gesteigerten  Schmerzanfällen  zurück.  Oppenheim  hatte  dann  Gelegenheit,  ihn  zum 
ersten  Mal  am  25.  April  1906  zu  untersuchen.  Der  Befund  am  Nervensystem  war  ein 
durchaus  negativer.  Da  eine  geringe  Milzschwellung  vorlag  und  die  Schmerzen  inter- 
mittierenden Charakter  zeigten,  wurde  Chinin  verordnet,  das  auch  zunächst  einige  Linderung 
zu  bringen  schien.  Aber  der  Erfolg  hielt  nicht  Stand.  Die  Schmerzen  kehrten  mit  be- 
deutender Heftigkeit  wieder,  und  schon  bei  der  nächsten  Untersuchung  nach  einigen 
Tagen  stellte  Oppenheim  eine  Netzhautblutung  am  rechten  Auge  fest  und  hatte  nun 
bereits  den  Verdacht,  daß  eine  Neubildung  im  Gehirn  vorläge.  Kurze  Zeit  später  hatte 
sich  eine  Neuritis  optica  rechts  entwickelt,  während  das  linke  Auge  noch  frei  blieb;  auf 
der  Höhe  eines  Schmerzanfalles  trat  Pulsverlangsamung  ein. 

' H.  Oppenheim  und  F.  Krause,  Ein  operativ  geheilter  Tumor  des  Occipitallappens  des 
Gehirns.  Berl.  klinische  Wochenschrift  1906,  Nr.  51. 
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Innerhalb  weniger  Wochen  vervollständigte  sich  die  Symptomatologie  zu  folgendem 
Krankheitsbilde:  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen,  so  daß  der  Kranke  ans  Bett  ge- 
fesselt wurde,  doppelseitige,  aber  rechts  ausgesprochenere  Stauungspapille  mit  vielen  Netz- 
hautblutungen. Dazu  gesellte  sich  eine  erst  unvollkommene,  dann  bald  vollständig  werdende 
rechtsseitige  Hemianopsie.  Um  dieselbe  Zeit  oder  schon  vorher  hatte  der  Patient  über 
Gesichtstäuschungen,  die  er  nach  rechtshin  verlegte,  zu  klagen;  ferner  war  eine  Störung 
beim  Schreiben  und  Lesen  vorhanden,  die  sich  zwar  teils  durch  die  eingetretene  Seh- 
störung erklärte,  aber  doch  auch  den  Charakter  der  Alexie  und  Agraphie  aufwies.  Nunmehr 
diagnostizierte  Oppenheim  eine  Neubildung  im  Bereich  des  linken  Occipital- 
lappens.  Als  die  eingeleitete  Jod-  und  Quecksilberbehandlung  nur  einen  vorübergehenden 
Erfolg  brachte,  mußte  eine  chirurgische  Behandlung  in  Erwägung  gezogen  werden,  und 
umsomehr  und  um  so  dringender,  als  Ende  Mai  auch  Ausfallserscheinungen  in  der  rechten 
Körperseite  deutlich  wurden,  nämlich  eine  leichte  Hemihypästhesia,  Hemiataxia  und 
H emiparesis. 

Oppenheim  formulierte  seine  Diagnose  und  therapeutischen  Vorschläge  am  8.  Juni 
mit  folgenden  Worten;  „Wahrscheinlich  Neubildung.  Sitz  nur  mit  einem  gewissen  Maß 
von  Wahrscheinlichkeit  im  Marke  des  linken  Lobus  occipitalis  anzugeben.  Der  tiefe  Sitz 
und  die  Doppelseitigkeit  der  Kopfschmerzen  scheint  darauf  hinzuweisen,  daß  er  bis  nahe 
ans  Tentorium  dringt.  Da  Jod,  Hydrargyrum  und  alle  sonstigen  Mittel  erfolglos  blieben, 
wird  eine  operative  Behandlung  in  Vorschlag  gebracht  mit  dem  Hinweis  auf  die  Schwierigkeit 
der  Lokaldiagnose,  die  Gefahren  des  Eingriffs  und  die  geringen  Chancen  bezüglich  eines 
Heilerfolges.  Es  ist  einmal  nicht  sicher,  nicht  einmal  sehr  wahrscheinlich,  daß  es  gelingt, 
bis  an  den  Tumor  heranzudringen,  dann  aber  noch  unwahrscheinlicher,  daß  er  radikal 
entfernt  werden  kann.  Eine  Möglichkeit  liegt  jedoch  vor,  namentlich  bei  cystischem 
Charakter.  Die  Trepanationsöffnung  ist  ziemlich  groß  anzulegen,  so  daß  der  hintere  Abschnitt 
der  konvexen  Oberfläche  des  linken  Lobus  occipitalis  freiliegt  bis  nahe  an  den  hinteren 
Pol  des  Lobus  temporalis  heran  und  der  Operateur  sowohl  medianwärts  bis  nahe  an  den 
Cuneus  herandringen  kann  (wenn  auch  nur  mit  dem  palpierenden  Einger)  als  auch  basal- 
wärts  bis  zu  dem  auf  dem  Tentorium  aufruhenden  Teil  des  Occipitallappens.  Indes  könnte, 
um  den  Knochendefekt  nicht  zu  groß  zu  machen,  das  Lenster  auch  erst  nachträglich 
erweitert  werden.“ 

Am  9.  Juni  1906  führte  ich  die  große,  osteoplastische  Trepanation  in  der  linken 
Hinterhauptsgegend  aus  (s.  Fig.  1 17,  S.  430).  Die  Basis  des  Lappens  lag  in  der  Höhe  des  Sinus 
transversus  und  maß  75  mm,  der  mediale,  senkrecht  aufsteigende  Längsschnitt  befand  sich 
genau  über  dem  Sinus  longitudinalis,  er  wie  der  laterale  Längsschnitt  hatten  die  gleiche 
Länge  von  75  mm.  Der  linke  Sinus  transversus  und  der  untere  Teil  des  Sinus  longitudinalis 
lagen  frei.  Die  Dura  erwies  sich  als  prall  gespannt  und  zeigte  keine  Pulsation,  an  ihr 
war  im  unteren  medialen  Gebiet  der  Wundfläche  eine  flache  Vorwölbung  mit  dunklerer 
Verfärbung  zu  erkennen.  Nach  Zurücklagerung  des  Haut-Knochen-Lappens  wurde  die  Wunde 
durch  Nähte  geschlossen.  Am  25.  Juni  fand  die  zweite  Zeit,  die  Exstirpation  der  Geschwulst, 
wieder  in  O-Chloroform-Narkose  statt.  Diese  Operation  ist  in  Band  I,  S.  49  und  50  be- 
schrieben, worauf  hier  wie  auf  die  Tafeln  V und  VI  verwiesen  sei. 

Die  mit  dem  Finger  aus  der  Gehirnsubstanz  ausgeschälte  Geschwulst  besaß  die 
Form  eines  in  seiner  Längsfurche  halbierten  Pfirsichs,  ihre  Maße  waren  32  : 55  : 58  mm] 
das  Gewicht  betrug  einige  Stunden  nach  der  Operation  50  Die  fast  kreisrunde  Basis 
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Fig.  118. 
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Fibrosarkom  des  Gehirns  bei  schwacher  Vergrößerung. 


Fibrosarkom  des  Gehirns  bei  stärkerer  Vergrößerung. 


Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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lag  gegen  die  Dura  hin  und  maß  durchschnittlich  5-6  cm  im  Durchmesser,  ln  der  Mitte 
war  die  Neubildung  hinten  mit  der  Dura  fest  verwachsen;  in  einer  fast  zweimarkstück- 
großen Stelle  waren  noch  Substanzdefekte  infolge  der  operativen  Ablösung  der  Dura 
deutlich  erkennbar.  Die  Konvexität  der  Geschwulst,  d.  h.  diejenige  Fläche,  die  das  Gehirn 
nach  vorn  verdrängt  hatte,  zeigte  sich  von  einem  gelblichen  fadigen  Gewebe  überzogen. 
Im  ganzen  war  diese  Konvexität  glatt,  halbkugelig.  An  der  Oberfläche  zogen  eine  Menge 


Fig.  119. 


größerer  und  kleinerer  Gefäße  entlang,  so  daß  der  Tumor  wie  ein  mit  Pia  überzogener 
Gehirnteil  erschien.  Stellenweise  war  auch  Furchung  angedeutet.  Die  Konsistenz  war  die 
der  Fibrome,  also  wesentlich  härter  als  die  Gehirnsubstanz.  Die  vor  der  Ausschälung  ab- 
gezogene und  später  exzidierte  Dura  erschien  hart  und  verdickt.  Während  sie  nach  Ab- 
tupfen der  Blutcoagula  an  der  Hinterfläche  glatt  und  metallen  aussah,  zeigte  die  Innenfläche 
entsprechend  der  dem  Tumor  adhärenten  Partie  millimeterstarke  blutig  tingierte  Ver- 
dickungen. 

Fig.  119  zeigt  das  Innere  eines  Schädels,  an  dem  die  Dura  mit  allen  Fortsätzen 
erhalten  ist;  die  exstirpierte  Geschwulst  ist  nach  der  Härtung  an  die  Stelle  gelegt  worden, 
an  der  sie  sich  bei  dem  Kranken  befunden  hatte. 
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Das  mikroskopische  Bild  (s.  Fig.  118,  S.  433)  (Oberarzt  Dr.  E.  Heymann)  bietet  bei 
schwacher  Vergrößerung  neben  Balken  zellarmer  Zwischensubstanz  reihenförmig  angeordnete 
Züge  von  kurzen  Spindelzellen.  Die  Zellverbände  verlaufen  ziemlich  in  einer  Richtung,  schneiden 
sich  untereinander,  so  daß  zugespitzte  Anhäufungen  von  Kernen  zu  sehen  sind,  oder  winden 
sich  kreisförmig  umeinander,  so  daß  Haufen  und  Kreise  von  Kernmassen  gebildet  werden. 

Bei  starker  Vergrößerung  ist  gleichfalls  der  faser-  und  zellarme  mehr  hyaline 

Charakter  der  Zwischensubstanz  zu  erkennen.  Die  ganze  Geschwulst  ist  außerordent- 
lich gefäßarm.  Die  Zellkerne  in  den  einzelnen  Haufen  und  Zügen  sind  klein,  spitz- 

oval oder  länglich  und  entsprechen  den  Kernen  der  Fibroblasten. 

Die  Diagnose  lautete  demnach  auf  Fibrosarkom. 

Der  Kranke  hat  drei  Wochen  im  Bett  zugebracht.  Fig.  117,  S.  430,  zeigt  die  Lappen- 
bildung, sie  ist  26  Tage  nach  der  zweiten  Operation  gezeichnet.  Um  den  Schädeldefekt 
genügend  zu  erweitern,  habe  ich  rings  um  den  Knochenlappen  noch  einen  zentimeterbreiten 
Knochenstreifen  fortnehmen  müssen.  Die  Knochenklappe  war  daher  anfangs  nicht  knöchern, 
sondern  federnd  eingeheilt,  zeigte  aber  nach  6 Monaten  keine  Spur  von  Beweglichkeit  mehr. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  schon  in  der  ersten  Zeit  ein  sehr  auffälliger  und 
vollkommener.  Bereits  am  Tage  nach  der  Operation  erschien  die  Ataxie  im  rechten  Arm 
fast  völlig  verschwunden,  ebenso  die  Störungen  des  Lagegefühls  und  der  Stereognose, 

die  allerdings  gering  gewesen  waren.  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen  hörten 
auf,  an  Stelle  der  Benommenheit  trat  klares  Bewußtsein.  Der  Patient  konnte  sich 
bald  gut  ernähren,  so  daß  seine  Kräfte  mehr  und  mehr  Zunahmen.  Bei  einer  Unter- 
suchung, die  Oppenheim  14  Tage  nach  der  Operation  ausführte,  war  die  Stauungs- 
papille am  linken  Auge  ganz  zurückgegangen,  am  rechten  nur  angedeutet.  Die  Ausfalls- 
erscheinungen der  rechten  Körperseite  waren  vollkommen  gewichen.  Nach  weiteren  8 Tagen 
war  nicht  nur  die  ophthalmoskopische  Veränderung  geschwunden,  sondern  der  Kranke 
bemerkte  jetzt  auch  die  in  seiner  rechten  Gesichtsfeldhälfte  auftauchenden  Gegenstände  und 
konnte  unterscheiden,  ob  sich  ein  Gegenstand  hier  bewegte  oder  nicht.  Also  auch  die 
Hemianopsie  war  im  Begriff,  sich  zurückzubilden.  Am  19.  Juli  fand  Prof.  Silex  die 
Hemianopsie  und  die  Stauungspapillen  verschwunden,  rechts  zwei  3-4  Wochen  alte 
Hämorrhagien.  Doch  konnte  er  den  Papillen  noch  ansehen,  daß  sie  eine  Entzündung  über- 
standen hatten. 

Bereits  am  14.  August  stellte  Oppenheim  fest,  daß  eigentlich  eine  vollkommene 
Heilung  erfolgt  war.  Der  Operierte  hatte  noch  ein  wenig  Mühe  zu  lesen,  er  las 
etwas  langsamer  als  in  gesunden  Tagen:  man  mußte  auch  zugeben,  daß  das  Gesichts- 
feld des  rechten  Auges  eine  Spur  eingeengt  war  im  Vergleich  zum  linken,  aber  diese 
Erscheinungen  und  Beschwerden  waren  doch  so  geringfügig,  daß  sie  für  die  Beurteilung 
des  Gesamterfolges  gar  nicht  in  Betracht  kamen.  Die  Heilung  hat  sich  weiter  so  vervoll- 
ständigt, daß  der  Operierte  seit  Anfang  September  wieder  in  vollem  Umfange  in  seinem 
anstrengenden  Beruf  als  Fabrikant  tätig  sein  konnte,  ein  Beweis,  daß  er  in  körperlicher 
und  geistiger  Beziehung  als  gesund  bezeichnet  werden  durfte.  Außerdem  hatte  er  in  der 
Zeit  22  Pfund  an  Gewicht  zugenommen,  er  fühlte  sich  durchaus  frei  von  Beschwerden; 
ebenso  durften  v/ir  den  objektiven  Befund  als  einen  durchaus  normalen  ansehen. 

Abgesehen  von  dem  günstigen  Heilergebnis,  das  bis  zur  letzten  Untersuchung 
Ende  Juni  1911,  also  seit  5 Jahren,  ein  vollkommenes  geblieben  ist,  verdient 

zunächst  die  umstehende  Temperatur-  und  Pulskurve  Beachtung.  Der  große  Eingriff 

28* 
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Fig.  120. 
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hatte  in  dieser  Beziehung  sehr  schwere  Störungen  zur  unmittelbaren  Folge,  obgleich 
kaum  ein  Eßlöffel  Blut  beim  zweiten  Akt  verloren  gegangen  war  und  das  eigentliche 
Ausschälen  der  Geschwulst  nur  wenige  Minuten  in  Anspruch  genommen  hatte. 


Gehirnfieber,  Hyperthermie. 
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Trotzdem  wurde  durch  die  plötzliche  Änderung  der  Druckverhältnisse  eine  gewaltige 
Einwirkung  auf  das  Gehirn  bedingt.  Allerdings  befand  sich  der  Operierte  nach  dem 
Erwachen  sehr  wohl,  das  war  um  11  Uhr  vormittags.  Aber  nachmittags  um  2Y2  Ohr 
hatte  er  bereits  eine  Temperatur  von  39‘4  und  einen  Puls  von  146,  um  6 Uhr  war 
die  Temperatur  auf  40‘8  gestiegen  und  der  Puls  bis  158;  und  als  ich  ihn  abends 
um  8 Uhr  sah,  war  der  Puls  nur  an  der  Carotis  deutlich  zählbar.  Dabei  befand  sich 
der  Kranke  durchaus  nicht  fieberig. 

Man  nennt  diesen  Zustand  ja  Gehimfieber,  aber  mit  dem  Fieber  hat  er  nur 
das  gemein,  daß  hohe  Pulszahl  und  Temperatur  vorhanden  sind.  Alle  anderen 
Symptome  fehlen;  man  sollte  also  vielmehr  von  Hyperthermie sx>xtQhtn.  Steigerungen 
der  Eigenwärme  des  Organismus  können,  wie  Aronsohn  und  Sachs  1884  dartaten, 
durch  Einstich  in  den  Streifenhügel  bei  Kaninchen  erzeugt  werden.  Damit  schien  die 
Annahme  eines  Wärmecentrums  begründet,  durch  dessen  mechanische  Reizung 
Hyperthermie  erzeugt  werde.  Aber  auch  von  andern  Abschnitten  des  Gehirns  lassen 
sich  Temperaturerhöhungen  hervorrufen.  Wenigstens  ist  es  beim  Tierversuch  mehrfach 
gelungen,  durch  Reizung  gewisser  Teile  in  der  Umgebung  der  motorischen  Zone 
Temperatursteigerungen  zu  erzielen.  Wie  P.  F.  Richter  nachgewiesen  hat,’  handelt 
es  sich  bei  der  Hyperthermie  nach  Wärmestich  im  wesentlichen  um  eine  Erschwerung 
der  Wärmeabgabe. 

Der  Allgemeinzustand  erschien  nicht  unbedenklich,  der  Kranke  war  von 
Zeit  zu  Zeit  ein  wenig  unbesinnlich,  meist  allerdings  bei  gutem  Humor,  verlangte 
zu  trinken,  erbrach  auch  nicht  und  fühlte  sich  subjektiv  ganz  wohl,  „großartig“,  wie 
er  sagte.  Aber  die  bedrohlichen  Erscheinungen  waren  doch  vorhanden  und  offen- 
barten sich  auch  in  einer  um  9 Uhr  abends  eintretenden  Kollapstemperatur  von  36'3‘’, 
die  um  Mitternacht  wieder  einer  Erhöhung  auf  39T  wich.  Der  Puls  ging  in  vier  Tagen 
allmählich  bis  zur  Norm  herunter,  ebenso  die  Temperatur  nach  jenem  zweiten  Anstieg. 
Abgesehen  davon,  daß  der  einmalige  Verbandwechsel  am  4.  Tage  den  Kranken 
etwas  erregte,  war  der  Verlauf  dann  ein  vollkommen  normaler. 

Beachtung  verdient  die  Tatsache,  daß  die  Stauungspapille  nach  vorhergehender 
Netzhautblutung  sich  auf  der  gesunden  Seite  zuerst  entwickelte  und  hier  auch  stärker 
blieb.  Dazu  kam  eine  anfangs  unvollständige,  bald  aber  vollkommene  rechtsseitige 
Hemianopsie,  ln  der  blinden  Gesichtsfeldhälfte  beobachtete  der  sehr  aufmerksame  und 
gebildete  Kranke  Gesichtstäuschungen;  so  bemerkte  er  z.  B.  ein  „Muster“  vor  den 
Augen,  das  immer  einige  Minuten  blieb  und  dann  verschwand. 

Solche  optische  Halluzinationen  waren  auch  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation,  u.  zw.  in  verstärktem  Maße,  vorhanden;  man  darf  sie  wohl  als  Reiz- 
erscheinungen von  seiten  der  Sehrinde  auffassen.  Der  Kranke  klagte,  daß  er  farbige 
Muster  vor  Augen  sähe;  die  weiße  Decke  seines  Bettes  oder  das  weiße  Gewand 


* Experimentelle  Untersuchungen  über  Antipyrese  und  Pyrese.  Vi  rch  ows  Archiv,  Band  123,  1891. 
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des  Wärters  erschienen  ihm  vorübergehend  immer  2 — 4 Minuten  lang  farbig  wie 
braunes  Leder  oder  bunter  Plüsch.  Er  hatte  die  Empfindung,  als  ob  alle  Körper 
strahlig,  als  ob  die  Personen  konvex  oder  konkav  ausgebuchtet  wären ; den  Kranken- 
wärter z.  B.,  der  sich  auf  sein  Geheiß  gerade  vor  ihn  hinstellte,  sah  er  in  der 
Bogenform  einer  Mondsichel.  Zwei  Tage  nach  der  Operation  erschienen  dem  Patienten 
seine  Hände  und  Unterarme  als  blaugrün  karriert;  die  Erscheinung  verschwand 
nach  einigen  Minuten.  Ich  konnte  nicht  feststellen,  ob  diese  Halluzination  hemiano- 
pischen  Charakter  hatte;  es  sprach  nichts  dafür.  Volle  fünf  Tage  wurde  der  Operierte 
von  den  Gesichtstäuschungen  gequält  und  empfand  sie  als  sehr  beängstigend;  dann 
nahmen  sie  ab  und  verschwanden  innerhalb  einer  Woche  zuerst  bei  Tage,  dann  in 
der  zweiten  Woche  auch  nachts  vollständig.  Aber  am  7.  Juli  schilderte  er  uns  noch 
eine  Art  von  Mikropsie:  auf  eine  gewisse  Entfernung  sah  er  einzelne  Gegenstände 
kleiner.  Als  die  Visionen  in  abgeschwächter  Form  nur  nachts  auftraten,  glaubte  der 
Kranke  sie  mit  Sicherheit  ins  hemianopische  Gesichtsfeld  verlegen  zu  können.  Das  Vor- 
stellungsvermögen von  Gegenständen  war  auch  bei  geschlossenen  Augen  stets  ein  gutes. 

Die  beschriebenen  optischen  Halluzinationen  können,  da  sie  auf  Reizung  der 
Sehrinde  hinweisen,  zur  Diagnose  des  corticalen  Sitzes  einer  Occipitallappen- 
geschwulst  Verwertung  finden.  So  waren  bei  einem  30jährigen  Kranken  mit 
einem  von  der  inneren  Durafläche  ausgehenden  Sarkom  des  rechten  Hinterhaupts- 
lappens der  Entwicklung  der  Sehstörung  eine  Zeitlang  etwa  halbstündige  Anfälle 
vorausgegangen,  bei  denen  im  linken  Gesichtsfeld  »eine  gerippte  Haut“  auftauchte, 
die  sich  hin-  und  herbewegte.  Sowie  diese  Erscheinung  nachließ,  trat  rechtsseitiger 
Kopfschmerz  auf.  Anderweitige  Visionen  hatte  der  Kranke  nicht  beobachtet.  Es  ent- 
wickelte sich  dann  vollständige  homonyme  linkseitige  Hemianopsie.  14  Tage  nach  der 
Exstirpation  der  Geschwulst  machte  der  Kranke  selbst  darauf  aufmerksam,  daß  er 
besser  sehen  und  lesen  könne  wie  früher,  die  Zeilen  nicht  mehr  verliere;  die  optischen 
Halluzinationen  waren  vollkommen  verschwunden.  Obgleich  die  Hemianopsie  noch 
eine  durchaus  vollständige  war,  hatte  er  nicht  das  Bewußtsein  einer  Sehstörung. 
Nach  seiner  bestimmten  Darstellung  hatte  das  optische  Erinnerungsvermögen  nicht 
gelitten.  Die  vor  der  Operation  festgestellte  doppelseitige  Stauungspapille  war  damals 
links  bereits  vollkommen  verschwunden,  rechts  bestand  noch  eine  leichte  Trübung 
und  Vorwölbung,  die  aber  nach  weiteren  14  Tagen  gleichfalls  gewichen  war. 

Bei  dem  Operierten  der  Beobachtung  VI,  1 zeigten  nur  die  optischen  Hallu- 
zinationen eine  vorübergehende  Steigerung;  im  übrigen  verringerten  sich  alle 
Störungen  des  Nervensystems  rasch. 

Da  die  vollständige  Hemianopsie  bereits  drei  Wochen  nach  der  Operation  die 
ersten  Zeichen  der  Rückbildung  zeigte,  um  innerhalb  eines  weiteren  Monats  fast 
ganz  zu  verschwinden,  so  kann  man  aus  diesem  auffallend  günstigen  Ergebnis 
schließen,  daß  das  corticale  Sehcentrum  und  die  Sehstrahlung  nur  durch  den  Druck 


Optische  Halluzinationen. 


439 


der  Neubildung  gelitten  hatten  und  an  keiner  Stelle  durch  sie  vernichtet  waren.  Die 
Geschwulst  hatte  ja  ihren  Ausgang  von  der  inneren  Fläche  der  Dura  mater  genommen 
und  war  zunächst  gegen  den  hinteren  Pol  des  Occipitalhirns  gewachsen.  Dann 
aber  hatte  sie  nicht  bloß  die  große  Medianspalte  erreicht,  sondern  war  auch  median- 
wärts  und  nach  vorn  unter  Bildung  einer  gewaltigen  Höhle  im  Gehirn  weit  in  die 
Tiefe  nach  dem  Cuneus  hin  vorgedrungen. 

Ferner  waren  Störungen  beim  Lesen  und  Schreiben  vorhanden,  die  nur  zum 
Teil  durch  die  Hemianopsie  erklärt  werden  konnten,  zum  Teil  auf  Alexie 
und  Agraphie  hindeuteten.  Diese  beiden  Symptome  werden  bei  Sitz  der  Neu- 
bildung im  linken  Occipitallappen  beobachtet,  wenn  der  nach  vorn  liegende 
Gyrus  angularis  in  seinem  Mark  beteiligt  ist.  ln  unserem  Falle  handelte  es  sich  um 
Nachbarschaftssymptome,  die  durch  Druckwirkung  oder  Ödem  erklärt  werden 
müssen;  denn  sie  sind  nach  der  Operation  vollkommen  geschwunden.  Die  gleiche 
Deutung  erfordern  die  wenige  Wochen  nach  der  Stauungspapille  hinzugetretenen 
Erscheinungen  von  Hypästhesie,  Ataxie  und  Parese  der  rechten  Körperseite.  Sie 
waren  durch  Beteiligung  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel  hervorgerufen; 
so  weit  in  die  Tiefe  reichte  der  Einfluß  der  doch  vollständig  auf  das  Hinterhaupts- 
hirn begrenzten  Geschwulstbildung.  Immerhin  mußte  die  Störung  in  der  inneren 
Kapsel  weit  geringer  sein  als  die  in  den  Markfasern  des  Gyrus  angularis;  denn 
jene  Symptome  waren  schon  14  Tage  nach  der  Operation  gewichen,  während  eine 
gewisse  Schwierigkeit  des  Lesens  noch  nach  7 Wochen  von  Oppenheim  festgestellt 
wurde. 

Wenn  die  Wirkung  einer  Occipitalgeschwulst  nach  vorn  bis  zum  Gebiete 
des  Schläfenhirns  reicht,  so  werden  sich  die  Erscheinungen  sensorischer  Aphasie 
zeigen,  bei  der  namentlich  das  Finden  der  Worte  erschwert  ist. 

Verlauf  der  Fasern  in  der  Sehbahn. 

Infolge  der  Kreuzung  der  median  gelegenen  Sehnervenbündel  im  Chiasma 
werden  vom  rechten  Tractus  opticus  die  beiden  rechten  Netzhauthälften,  vom  linken 
die  beiden  linken  Netzhauthälften  versorgt.  Da  die  betreffenden  Abschnitte  der 
Netzhaut  immer  den  umgekehrten  Teilen  unseres  Gesichtsfeldes  entsprechen,  so 
enthält  der  rechte  Tractus  opticus  die  Fasern  für  die  linken  Gesichtsfeldhälften,  der 
linke  Tractus  die  Fasern  für  die  rechten  Gesichtsfeldhälften.  Alle  Hemianopsien,  die 
vom  Tractus  opticus  an  nach  hinten  ihren  Ursprung  haben,  liegen  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  der  Herderkrankung.  Denn  die  Sehfasern  nehmen  vom  Tractus  an 
auf  der  gleichen  Hirnseite  ihren  Weg  weiter  centralwärts,  u.  zw.  der  größten  Zahl 
nach  zum  hinteren  Abschnitt  des  Thalamus  opticus,  dem  Corpus  geniculatum  laterale, 
dann  als  Tractus  thalamo-occipitalis  {Sehstrahlung,  von  der  nur  ein  Teil  die  Gratiolet- 
sche  Strahlung  ist)  an  der  äußeren  Seite  des  Hinterhorns  durch  das  tiefe  Mark  des 
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Gyrus  angularis  im  unteren  Scheitellappen  an  die  mediale  Fläche  des  Occipitalhirns. 
Hier  gelangen  sie  in  die  sog.  Calcarinagegend,  d.  h.  in  den  Cuneus,  der  zwischen 
Fissura  calcarina  und  Fissura  parieto-occipitalis  (s.  Fig.  96,  S.  339)  liegt,  und  in  den 
Gyrus  lingualis,  der  die  Fissura  calcarina  von  unten  her  begrenzt.  Die  ganze  Gegend 

Fig.  121. 


Sehbahn  und  Pupillenreflexbahn  aus  Robert  Bing,  Kompendium  der  topischen  Gehirn-  und  Rücken- 
marksdiagnostik. Berlin  und  Wien  1909.  S.  175,  Fig.  66. 

enthält  das  optische  Rindenfeld  (optisches  Projektionsfeld  Flechsigs).  Hier  werden 
die  durch  die  Augen  vermittelten  Eindrücke  wahrgenommen.  Da  die  corticale  Seh- 
sphäre vielleicht  auch  noch  den  hinteren  Teil  des  Gyrus  fusiformis  umfaßt,  so 
rufen  Neubildungen  an  der  medialen  Fläche  des  Hinterhauptslappens  vollständige 
Hemianopsie  der  gegenüberliegenden  Seite  hervor,  wenn  die  ganze  Sehsphäre  zerstört 
ist,  dagegen  nur  Ausfall  mehr  oder  weniger  großer  Abschnitte  der  betreffenden  Gesichts- 
feldhälften {Quadrantenhemianopsie) , wenn  die  Sehsphäre  teilweise  vernichtet  ist. 
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Die  Sehstrahlung  kann  weiter  im  Mark  des  Hinterhauptslappens,  ebenso  auch 
in  dem  des  Scheitellappens  getroffen  werden;  je  nach  der  Menge  der  vernichteten 
Faserzüge  wird  vollständige  oder  unvollständige  Hemianopsie  die  Folge  sein.  So 
wurde  bei  einem  44jährigen  Mann  unserer  Beobachtung  durch  ein  walnußgroßes 


Fig.  122. 
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Die  Lage  der  drei  die  Sehstrahlimg  enthaltenden  sagittalen  Markschichten  auf  einem  Horizontalschnitt 

des  Gehirns. 

Nach  J.  Dejerine,  Anatomie  des  Centres  nerveux.  Paris,  Rueff  & Cie.,  18Q5  u.  1900,  Fig.  292,  S.  564. 

Weigert-Präparat. 


derbes  Gliosarkom  im  weißen  Marklager  des  rechten  Cuneus  eine  vollständige  links- 
seitige Hemianopsie  hervorgerufen.  Das  gleiche  ist  bei  Herden  im  Corpus  geniculatum 
laterale  der  Fall. 

Da  der  Sehhügel  die  Zwischenstation  für  alle  sensiblen  Fasern  darstellt,  so 
treten  bei  Neubildungen  in  ihm  zugleich  schwere  Sensibilitätsstörungen  einer  Körper- 
seite auf.  Beide  Symptome,  Hemianästhesie  und  Hemianopsie,  kommen  auch  bei 
Tumoren  des  Scheitellappens  vor,  daher  ist  die  Differentialdiagnose  oft  sehr  schwer. 
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Neubildungen  des  Occipitalhirns. 


Über  die  Sehstörung  bei  Neubildungen  des  Oyrus  angularis  vgl.  S.  410.  Zu  all- 
mählich sich  entwickelnder  Hemiplegie  ohne  wesentliche  Reizerscheinungen  und 
zur  Hemianopsie  kommt  es  bei  Erkrankungen  der  inneren  Kapsel  in  ihrem  hinteren 
Schenkel,  wo  ja  alle  Hemisphärenfasern  auf  engem  Raume  zusammenliegen  (s.  Fig.  103, 
S.  381).  Endlich  können  tief  im  Mark  des  Schläfenlappens  liegende  Herde  die  Seh- 
bahn beteiligen  und  zu  Hemianopsie  Veranlassung  geben. 

Da  also  Hemianopsie  bei  vielfachen  Herderkrankungen  Vorkommen  kann,  so 
müssen  zur  Diagnose  alle  anderen  Lokalerscheinungen  herangezogen  und  aufs 
genaueste  beachtet  werden.  Um  die  Schwierigkeiten  an  einem  Falle  darzulegen, 
gebe  ich  folgende  Krankengeschichte. 

Beobachtung  VI,  2. 

Hemianopsie  mit  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  derselben  Körperseite, 
Stauungspapille,  diffuses  Gliom  fast  des  ganzen  Marklagers  im  Occipitallappen, 
im  wesentlichen  ohne  Beteiligung  des  Cuneus,  ferner  im  unteren  Scheitel-  und 
Schläfenlappen  bis  nahe  zu  dessen  Spitze.  Keine  Operation. 

Bei  einem  48jährigen  Manne  hatten  sich  in  den  letzten  4 Monaten  Schmerzen  in 
beiden  Stirnhälften,  Übelkeit  mit  seltenem  Erbrechen,  beiderseitige,  rechts  aber  stärkere 
Stauungspapille,  linksseitige  bilaterale  Hemianopsie,  linksseitige  Sensibilitätsstörungen  für 
Schmerz-  und  Temperaturgefühl  namentlich  in  den  oberen  Körperabschnitten,  geringe 
Schwäche  in  den  linksseitigen  Gliedmaßen,  Abschwächung  der  linken  Bauch-  und  Kremaster- 
reflexe, Schwanken  beim  Gehen  nach  rechts  und  eine  gewisse  Abnahme  der  geistigen  Kräfte 
eingestellt.  Die  Diagnose  Oppenheims  lautete  auf  eine  Geschwulst  im  Lobus  occipito- 
temporalis  dexter.  Er  begründete  sie  folgendermaßen;  »Das  Fehlen  aller  optischen  Reiz- 
phänomene macht  den  Sitz  im  Bereich  des  Sehzentrums  unwahrscheinlich.  Es  kommt 
also  besonders  die  optische  Leitungsbahn  im  Mark  des  unteren  Parietal-  und  Schläfen- 
lappens in  Frage.  Da  Störungen  der  Koordination  und  Stereognostik  im  linken  Arm  fehlen, 
überhaupt  die  Sensibilitätsabnahme  nur  eine  geringe  und  erst  später  aufgetreten  ist,  denke 
ich  in  erster  Linie  an  einen  temporalen  Sitz  der  Geschwulst.  Doch  empfehle  ich,  hier 
zunächst  die  Neissersche  Schädelpunktion  auszuführen,  um  eventuell  der  Lokaldiagnose 
noch  eine  sicherere  Unterlage  zu  geben  und  bei  negativem  Ergebnis  die  Punktion  am 
Lobus  occipitalis  zu  wiederholen.“ 

Diesen  Ausführungen  mich  anschließend,  nahm  ich  6 Hirnpunktionen  nahe  unterhalb 
und  parallel  der  Linea  nasolambdoidea  vor.  Ich  begann  senkrecht  über  Punkt  T.,  der  Fig.  51 
auf  S.  141,  Band  I,  und  ging  in  durchschnittlicher  Entfernung  der  einzelnen  Punktionsstellen 
um  2— 3cm  voneinander  nach  hinten  bis  nahe  dem  Lambda.  An  den  meisten  Stellen 
bekamen  wir  durch  Ansaugen  Hirnzylinder;  bei  der  nahe  dem  Schnittpunkte  der  Linea 
limitans  (S  H)  mit  der  Linea  nasolambdoidea  (N  L)  bereits  im  Occipitallappen  liegenden 
Punktionsstelle  wurde  ein  zentimeterlanger  Hirnzylinder  sofort  nach  Einstechen  der  Kanüle 
ohne  Aspiration  durch  eine  mäßige  venöse  Blutung  hervorgetrieben.  Paraffinschnitte 
ergaben  intakte  Meningen  und  normale  Hirnrinde,  die  Markabschnitte  zeigten  ziemlich 
nahe  der  Rinde  eine  ungeheure  Dichtigkeit  der  Gliakerne,  die  ganz  unregelmäßig  Kern 
bei  Kern  in  verschiedener  Größe  nebeneinander  lagen,  an  einzelnen  Stellen  waren  Ver- 


Optisches  Erinnerungscentrum. 
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fettungen,  Nekrosen  und  Blutungen  sichtbar.  Die  Diagnose  lautete  demgemäß  auf  ein 
diffuses  Gliom  der  Marksubstanz.  Eine  druckentlastende  Trepanation  wurde  über  dem  rechten 
Schläfen-  und  Hinterhauptslappen  ausgeführt.  Indessen  nahmen  die  Krankheitserscheinungen 
rasch  zu,  die  Kräfte  verfielen,  und  der  Patient  starb  IQ  Tage  später.  Die  von 
Prof.  Dr.  Ostreich  ausgeführte  Sektion  ergab  den  größten  Teil  der  rechten  Großhirn- 
hemisphäre von  der  Geschwulstmasse  eingenommen.  Diese  durchsetzte  einen  erheblichen 
Teil  des  weißen  Marklagers,  erstreckte  sich  nach  hinten  in  den  Occipitallappen  hinein, 
ohne  doch  die  Oberfläche  zu  erreichen;  im  Temporallappen  drang  sie  bis  zur  Oberfläche 
vor,  auch  in  die  Insel  hinein,  ln  der  rechten  mittleren  Schädelgrube  war  der  Schläfen- 
lappen mit  der  Dura  mater  fest  verwachsen;  bei  deren  Loslösung  gelangte  man  unmittel- 
bar in  Geschwulstmassen,  die  sich  der  Hirnrinde  angliederten.  Auch  die  Centralwindungen 
waren  von  der  Neubildung  durchsetzt,  ohne  daß  diese  hier  an  der  Oberfläche  sichtbar 
wurde.  Der  Stirnlappen  erschien  in  seinem  vorderen  Abschnitt  völlig  frei  von  Geschwulst- 
teilchen. 

ln  der  Peripherie  erwies  sich  der  Tumor  als  weißlich-narbig,  etwas  hart,  nicht  scharf 
gegen  das  gesunde  Gewebe  abgegrenzt;  seine  centralen  Teile  waren  vielfach  gelblich,  weniger 
feucht,  fettig  degeneriert. 

Die  inneren  Organe  zeigten  sich  frei  von  Geschwulstbildung  und  boten  auch  sonst 
keine  Besonderheiten  dar. 

Oppenheim  teilte  mir  noch  folgenden  genaueren  Befund  mit.  «An  dem  einen  Tag 
in  Formol  gehärteten  Gehirn  zeigte  ein  Sagittalschnitt  die  das  Mark  des  Hinterhaupts-, 
unteren  Scheitel-  und  Schläfenlappens  fast  in  toto  durchsetzende  Neubildung.  Sie  betraf 
namentlich  die  lateralen  und  basalen  Bezirke  des  Lobus  occipitalis,  ließ  dagegen  den  Cuneus 
ziemlich  frei,  erstreckte  sich  dann  durch  den  unteren  Scheitellappen  und  den  ganzen 
Schläfenlappen  bis  fast  an  die  Spitze  des  letzteren.  Die  basal-nasalen  Teile  der  Geschwulst 
drangen  auch  in  die  Rinde  des  Occipito-Temporal-Lappens  ein.  Die  Neubildung  hatte  eine 
sagittale  Ausdehnung  von  etwa  13  cm,  eine  Höhenausdehnung  von  7 — 8 cm.  Sie  stellte  sich 
als  eine  schmierig-grau-gelb-rötlich  gefärbte  buntscheckige  Masse  dar.  Das  übrige  Gehirn 
war  sehr  weich,  so  daß  auf  eine  genaue  Untersuchung  verzichtet  wurde.  Im  Hirnstamm, 
besonders  im  Pons  und  Kleinhirn  waren  zahlreiche  größere  und  kleinere  Blutungen  von 
Linsen-,  Erbsen-  bis  Haselnußgröße  vorhanden.“ 

Die  Hirnpunktionen  hatten  also  in  diesem  Falle  sowohl  zur  richtigen  Diagnose  auf 
Gliasarkom  geführt,  wie  die  gewaltige,  eine  Exstirpation  ausschließende  Ausdehnung  der 
Geschwulst  ergeben. 

Von  der  Rinde  des  Cuneus  her  ziehen  die  Sehfasern  (s.Fig.  121,  S.  140)  zur  konvexen 
Oberfläche  des  Hinterhauptslappens  und  des  unteren  Scheitellappens  (Gyrus  angularis); 
hier  an  der  Convexität  haben  wir  die  optischen  Erinnerungsfelder  zu  suchen.  Bei 
den  letzterwähnten  Faserzügen  handelt  es  sich  um  Assoziationsbahnen;  daher  beruht 
auf  ihrer  Intaktheit  die  Verwertung  und  richtige  Beurteilung  der  Gesichtsempfindungen, 
das  optische  Gedächtnis.  Bei  ihrer  Zerstörung  wird  die  Vorstellung  der  Formen  und 
Raumverhältnisse  vernichtet;  die  Kranken  sehen  zwar  die  Gegenstände,  vermögen  sie 
aber  nicht  zu  erkennen  {Seelenblindheit,  optische  Agnosie).  Neben  der  Seelenblindheit 
besteht  gewöhnlich  amnestische  Aphasie  (s.  S.  424)  und  Alexie,  auch  verbunden  mit 
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Neubildungen  des  Occipitalhirns. 


Agraphie.  Diese  Sehstörung  tritt  gelegentlich  bereits  bei  alleiniger  linksseitiger  Er- 
krankung in  die  Erscheinung,  während  meist  freilich  das  Symptom  in  ganzer  Schwere 
der  Ausbildung  erst  durch  doppelseitige  Herde  hervorgerufen  wird  oder  dadurch, 
daß  der  eine  vorhandene  Herd  durch  Druckwirkung  auch  den  gegenüberliegenden 
Hinterhauptslappen  beeinflußt. 

Bei  optischer  Aphasie  (s.  Fig.  Q5,  S.  337,  Nr.  14  blau)  vermag  der  Kranke  die  ge- 
sehenen Gegenstände  nicht  richtig  zu  benennen,  er  findet  aber  die  Bezeichnung,  wenn 
der  Gegenstand  befühlt,  gehört,  gerochen  oder  geschmeckt  werden  kann.  Häufig  kommt 
noch  Alexie  hinzu:  der  Kranke  kann  Buchstaben  und  Worte  nicht  lesen,  also  auch 
nicht  abschreiben,  während  er  spontan  oder  auf  Diktat  zu  schreiben  vermag.  Diese 
beiden  Symptome  treten  frühzeitig  bei  Sitz  der  Neubildung  im  Marke  des  linken 
Occipitalhirns  — Rechtshändigkeit  vorausgesetzt  — auf,  weil  hier  die  von  beiden 
Hinterhauptslappen  her  zur  linken  oberen  Schläfenwindung  ziehenden  Assoziations- 
bahnen der  Sprache  dicht  zusammenliegen.  Bei  ihrem  Fehlen  und  sonstigen  auf  den 
linken  Hinterhauptslappen  deutenden  Symptomen  kann  man  auf  corticalen  Sitz 
schließen,  wie  L.  Bruns  mit  Erfolg  getan  hat. 

Bei  Hemianopsie  infolge  von  Geschwulstbildung  im  Occipitallappen  ist  eine 
gewisse  Blicklähmung  nach  der  blinden  Gesichtsfeldhälfte  hin  beobachtet  worden. 
V.  Monakow  erklärt  diese  Erscheinung  aus  einem  (neben  dem  am  Fuße  der  mittleren 
Stirnwindung  vorhandenen)  zweiten  Centrum  für  die  Augenbewegungen,  das  in  der 
Sehsphäre  selbst  seinen  Sitz  hat  und  eine  mehr  reflektorische  Bewegung  der  Augen 
nach  der  Gegend  des  Lichtreizes  hin  auslöst. 

In  seltenen  Fällen  führt  die  hemianopische  Sehstörung  nicht  zu  voller  Erblin- 
dung der  betreffenden  Netzhauthälfte,  sondern  sie  veranlaßt  in  wesentlich  geringerer 
Intensität  nur  hemianopische  Störungen  des  Farbensinnes. 

Jedenfalls  können  auch  verhältnismäßig  unbedeutende  Schädigungen  der  hinteren 
Fläche  des  Hinterhauptslappens  dauernde  Hemianopsie  herbeiführen.  Denn  die  corticale 
Sehsphäre  greift  von  seiner  medialen  Fläche  noch  ein  wenig  auf  den  Occipitalpol 
und  die  untere  Occipitalwindung  über.  Dafür  gebe  ich  folgenden  beweisenden 
Krankheitsfall. 


Beobachung  VI,  3. 

Perforierendes  Sarkom  der  Dura  mater  am  Sinus  transversus.  Bei  der  Exstir- 
pation L reileg  ungdesOccipitalpols;  Tamponade,  später  osteoplastischeDeckung. 

Dauernde  Hemianopsie. 

Bei  einem  24jährigen  Kaufmann  hatte  sich  ein  Sarkom  der  Dura  mater  cerebralis 
entwickelt,  das  in  der  Mitte  zwischen  Protuberantia  occipitalis  externa  und  rechtem  Warzen- 
fortsatz gerade  in  der  Höhe  des  Sinus  transversus  dexter  durch  den  Knochen  hindurch- 
gewachsen war.  Nach  Entfernung  der  umliegenden  Schädelteile  wölbte  sich  ein  Tumor 
von  der  Größe  eines  Borsdorfer  Apfels  vor.  Der  Sinus  transversus  dexter  mußte  nach 


Hemianopsie  nacli  Freilegung  des  Occipitalpols. 
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doppelter  Umstechung  mit  samt  der  Dura  entfernt  werden,  da  er  sich  mit  der  Geschwulst 
verwachsen  zeigte.  Die  Dura  wurde  in  großer  Ausdehnung  exzidiert,  so  daß  am  Schluß 
der  Operation,  nachdem  noch  das  Tentorium  cerebelli  auf  der  rechten  Seite  ganz  abgetrennt 
war,  der  hintere  Pol  des  rechten  Occipital lappens  des  Großhirns  und  die  rechte 
Kleinhirnhemisphäre  in  ihrem  oberen  Abschnitt  frei  zu  Tage  lagen.  Der  Tumor  war 
von  der  äußeren  Durafläche  ausgegangen,  denn  er  hatte  den  bedeckenden  Knochen 
in  weiter  Ausdehnung  zerstört,  während  die  innere  Durafläche  sich  vollkommen  normal 
verhielt;  ebensowenig  boten  die  freigelegten  Hirnrindenabschnitte  irgendwelche  Abweichungen 
von  der  Norm  dar.  Die  am  11.  Januar  1902  ausgeführte  Exstirpation  war  sehr  eingreifend 
gewesen,  daher  mußte  die  Deckung  des  großen  Knochen-  und  Weichteildefektes  auf  eine 
zweite  Zeit,  den  20.  Januar,  verschoben  werden  (vgl.  darüber  das  Kapitel  „Verschluß 
großer  Defekte  im  knöchernen  Schädel",  Band  1,  S.  125—127  und  die  Fig.  42  und  43) 
Die  Wunde  wurde  also  zunächst  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 

Da  die  Geschwulst  ihren  Sitz  nahe  dem  hinteren  Pol  des  Occipitallappens  hatte,  waren  vor 
der  Operation  genaue  Gesichtsfeldprüfungen  vorgenommen  worden,  alle  Grenzen  verhielten  sich 
normal.  Siebzehn  Tage  nach  der  Operation  war  es  auffallend,  daß  der  in  seinen  Kopfbewegungen 
durch  den  Verband  behinderte  Kranke  die  von  links  her  ans  Bett  tretenden  Personen  nicht 
wahrnahm,  sondern  sie  erst  bemerkte,  wenn  sie  in  seine  Mittellinie  gelangten.  Die  ober- 
flächliche Untersuchung  mit  den  Fingern  ergab  linkseitige  Hemianopie.  Am  31.  Januar 
— 20  Tage  nach  der  Operation  war  der  Kranke  so  weit,  daß  perimetrische  Prüfungen 
mit  Weiß  vorgenommen  werden  konnten;  vom  13.  Februar  an  erfolgten  die  Bestimmungen 
der  Farbengrenzen.  Die  vielfach  wiederholten  Untersuchungen  ergaben  folgendes: 

Gesichtsfeldschema  1 (Fig.  123,  S.  446)  gibt  in  der  ausgezogenen  Linie  die 
Grenze  für  die  Weißempfindung,  in  der  punktierten  Linie  die  Grenze  für  die  Erkennung 
der  Form  der  zur  Prüfung  benutzten  weißen  Scheiben,  Quadrate  und  Kreuze. 

Schema  2 (Fig.  124)  gibt  die  Grenzen  für  die  verschiedenen  Farbenempfindungen. 
Für  diese  letzteren  bestand  also  beinahe  vollständige  Hemianopsie,  die  Grenzen  überschritten 
nur  wenig  die  Mittellinie;  das  gleiche  war  der  Fall  für  die  Erkennung  weißer  Formen. 
Dagegen  war  bei  der  Empfindung  für  Weiß  als  Farbe  nur  eine  Beschränkung  des  Gesichts- 
feldes eingetreten. 

Schwankungen  der  Befunde  sind  bei  den  fast  täglich  vorgenommenen  Untersuchungen 
allerdings  vorhanden  gewesen,  jedoch  durch  Ermüdung  zu  erklären,  da  stets  die  geringsten 
Abweichungen  gegen  frühere  Ergebnisse  bei  Beginn,  die  erheblichsten  gegen  Schluß  der 
Prüfung  verzeichnet  wurden.  Eine  wesentliche  Besserung  gegenüber  Befunden,  die 
unter  Ausschluß  der  Ermüdung  am  jedesmaligen  Beginn  der  Untersuchungen  notiert  waren, 
ist  bis  zur  Entlassung  des  Kranken  am  14.  Mai  1902,  4 Monate  nach  der  Operation,  nicht 
eingetreten.  Die  Freilegung  des  hinteren  Poles  des  Lobus  occipitalis  und  seine  Berührung 
mit  Jodoformgaze,  sowie  die  am  20.  Januar  ausgeführte  plastische  Deckung  des  Defektes, 
also  die  durch  mechanische  und  chemische  Einflüsse  bedingte  Schädigung  der  Oberfläche 
hat  offenbar  infolge  Zerstörung  perzipierender  Hirnrindenteile  zur  Hemiamblyopie  oder  zu 
unvollständiger  bilateraler  Hemianopsie  geführt. 

Rindenblindheit  und  Pupillenfasern. 

Rindenblindheit  {btss&r  cerebrale  Blindheit  H.  Liepmann)  entsteht,  wenn  beide 
corticale  Sehsphären  am  Cuneus  oder  die  Sehstrahlungen  im  Mark  dieses  Gebiets 
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Fig.  121 


Gesichtsfeldschema  nach  Hirschberg. 
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Grenze  für  Weiß 

II  II  Blau 

II  II  Rot 

I,  I,  Grün 


1 Prüfung  mit 

J.  Quadratpapierstücken  von 
10  mm  Seite  auf  12"  Abstand. 


COD  = Campus  oculi  dextrii  COS  = Campus  oculi  sinistri. 


COS 
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Fig.  124. 


Verlust  beider  Gesichtsfelder  unter  Erhaltung  des  centralen  Sehens. 
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zerstört  sind,  wie  das  bei  Neubildungen,  die  von  der  Falx  cerebri  ausgehen, 
vorkommt.  Charakteristisch  für  jene  Form  der  Erblindung  ist,  daß  die  Pupillen  beider 
erblindeter  Augen  durch  Lichtreiz  zur  Contraction  gebracht  werden  können. 

Denn  nicht  alle  vom  Tractus  opticus  nach  hinten  ziehenden  Sehfasern  endigen 
im  Thalamus  opticus;  ein  Teil  (Piipillenfasern)  geht  zum  vorderen  Vierhügel  (siehe 
Fig.  121,  S.  440).  Weiter  verlaufen  diese  Fasern  zum  Oculomotoriuskern  und  vermitteln 
die  Verengerung  der  Pupille,  die  reflektorisch  bei  Belichtung  der  Netzhaut  eintritt.  Da 
die  Verbindung  des  vorderen  Vierhügels  mit  dem  Oculomotoriuskern  eine  doppel- 
seitige ist,  so  nimmt  bei  Belichtung  einer  Netzhaut  auch  die  Pupille  des  anderen 
Auges  an  der  reflektorischen  Verengerung  teil  (konsensuelle  Reaktion).  Wird  nun 
durch  eine  Herderkrankung  die  Sehbahn  einer  Hemisphäre  central  (nach  hinten)  vom 
Abgang  der  eben  besprochenen  Verbindungsfasern  unterbrochen,  so  muß  trotz  der 
Hemianopsie  die  allerdings  recht  schwierig  auszuführende  ausschließliche  Belichtung 
der  lichtunempfindlichen  Netzhauthälften  Pupillenverengerung  hervorrufen  {hemi- 
anopische Pupillenreaktion  ^ trn'xcVt).  Andrerseits  würde  das  Gegenteil,  also  hemi- 
anopische  Pupillenstarre,  eine  Erkrankung  der  Sehbahnen  vor  dem  Abgang  jener 
Fasern,  d.  h.  peripher  vom  Corpus  geniculatum  laterale  und  im  Tractus  opticus 
beweisen. 


Überschüssiges  Gesichtsfeld. 

Bei  vollständiger  Hemianopsie  fehlt  nur  in  seltenen  Fällen  die  ganze  ent- 
sprechende Gesichtsfeldhälfte,  derart  daß  die  Grenzlinie  genau  senkrecht  durch  den 
Fixierpunkt  zieht;  dies  kommt  nur  bei  Zerstörung  eines  Tractus  opticus  gelegentlich 
vor.  Gewöhnlich  bleibt  namentlich  bei  zentraleren  Herden  die  Stelle  des  schärfsten 
Sehens,  die  Macula  lutea  selbst  und  ihre  Umgebung  verschont  (überschüssiges 
Gesichtsfeld).  Daher  erblindet  ein  Kranker  auch  bei  doppelseitiger  gewöhnlicher 
Hemianopsie  nicht  vollständig;  dem  Betreffenden  fehlt  aber  bei  dem  aufs  äußerste 
eingeengten  Gesichtsfeld  jede  Orientierung  im  Raume. 

Beobachtung  VI,  4. 

Perforierendes  Sarkom  der  Duramater.  Freilegung  beider  Hinterhauptslappen. 
Verlust  beider  Gesichtsfelder  unter  Erhaltung  des  centralen  Sehens.  Tod  an 

H irnerweichung. 

Ein  28jähriger  Schleifer  kam  zu  einer  Zeit,  als  ich  den  5 Monate  zuvor  operierten 
Kranken  der  Beobachtung  VI,  3 noch  in  frischer  Erinnerung  hatte,  in  meine  Behandlung. 
Wie  bei  diesem  war  ein  von  der  Dura  mater  ausgehendes  Sarkom  durch  den  Schädel- 
knochen hindurchgewachsen  und  hatte  in  der  Gegend  oberhalb  des  rechten  Sinus  trans- 
versus  eine  halbkugelige  Vorwölbung  gebildet.  Nach  dem  äußeren  Befunde  war  also  dieser 
Fall  ein  Abbild  jenes  ersten.  Anderwärts  war  die  subcutane  Geschwulst  als  Atherom 
inzidiert  und  hierbei  erst  als  Sarkom  erkannt  worden.  Die  Beschwerden  des  Kranken 
bestanden  in  dumpfen  Kopfschmerzen;  der  Nervenstatus  und  der  Augenbefund  verhielten 
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sich  normal,  besonders  zeigten  beide  Gesichtsfelder  auch  für  Farben  keine  Abweichungen. 
Nachdem  am  10.  Juni  die  Geschwulst  durch  Abpräparieren  der  nicht  mit  ihr  verwachsenen 
Haut  und  durch  Fortnahme  der  Schädelknochen  in  ihrer  Umgebung  freigelegt  war,  zeigte 
sie  sich  halbkugelig  von  der  Größe  eines  Borsdorfer  Apfels.  Zu  einer  Zeit,  als  eine  Unter- 
brechung der  Operation  nicht  mehr  möglich  war,  ergab  sich  die  Notwendigkeit,  im 
Gegensatz  zu  jenem  ersten  Fall  auch  den  Sinus  transversus  der  anderen  Seite  zu  unter- 
binden. Denn  leider  war  das  Sarkom  von  rechts  her  weit  über  die  Mittellinie  nach  links 
hinübergewachsen.  Außer  dem  rechten  Sinus  transversus  mußte  auch  der  linke  Transversus, 
beide  nahezu  in  einer  Länge  von  3 an,  ferner  der  Sinus  longitudinalis  in  reichlich  3 an  Höhe, 
vom  Confluens  sinuum  an  gerechnet,  freigelegt  werden.  Die  Verhältnisse  ähnelten  dem  in 
Tafel  XLVII,  Fig.  a,  dargestellten  Bilde. 

ln  der  typischen,  Band  !,  S.  23,  geschilderten  Weise  wurden  nun  beide  Sinus  transversi  und 
der  Sinus  longitudinalis  einen  Zentimeter  vom  Tumor  entfernt  doppelt  unterbunden  und 
durchtrennt;  alle  Sinuslumina  zeigten  sich  frei  von  Thromben.  Unter  Abtrennung  vom 
Tentorium  cerebelli  rechts  und  links  und  von  der  Falx  cerebri  oben  ließ  sich  das  ganze 
Durasarkom  entfernen;  nur  bei  der  Durchtrennung  des  Sinus  rectus  kam  es  zu  einer 
starken  Blutung,  die  aber  auf  Bindentamponade  stand.  Nach  Vollendung  der  Exstirpation 
lagen  außer  den  obersten  Abschnitten  beider  Kleinhirnhemisphären  die  hinteren  Flächen 
beider  Occipitallappen  prolabiert  in  der  Wunde;  durch  die  vielen  Manipulationen  er- 
schienen sie  an  der  Oberfläche  unregelmäßig  gequetscht  und  blutig  sugilliert.  Der  Puls 
stieg  während  des  letzten  Teiles  der  Operation  auf  160  und  verschwand  an  der  Radialis 
zeitweise  vollständig,  um  aber  nach  der  Tamponade  der  Wunde  und  vollendeter  Naht  der 
Hautränder  auf  140  zurückzugehen.  Schon  ^2  Stunde  nach  der  Verbandanlegung  begehrte 
der  Kranke  eine  Berliner  Weiße  zu  trinken  und  kurze  Zeit  darauf  zu  essen;  der  Puls 
war  120,  deutlich  fühlbar.  Um  12  Uhr  war  die  Operation  beendet,  bereits  um  2 Uhr 
klagte  der  Kranke,  daß  er  nicht  ordentlich  sehen  könne;  es  bestanden  offenbar  Defekte 
im  Gesichtsfelde.  Eine  genauere  Prüfung  konnte  damals  wegen  des  angegriffenen  Zustandes 
nicht  vorgenommen  werden. 

Am  Tage  nach  der  Operation  ließ  sich  bei  leidlichem  Allgemeinbefinden  mit  Sicherheit 
feststellen,  daß  der  Kranke  beiderseits  das  periphere  Gesichtsfeld  verloren  hatte.  Da  er 
vollkommen  klar  bei  Bewußtsein  war,  so  gab  er  an,  daß  ihm  alles  so  eng  begrenzt  er- 
schiene, als  ob  er  „durch  ein  Blaserohr  guckte“,  wie  sein  sehr  charakteristischer  Ausdruck 
lautete.  Die  Prüfung  beider  Gesichtsfelder  bestätigte  die  Tatsache,  daß  nur  noch 
centrales  Sehen  vorhanden  war;  der  Schwächezustand  ließ  eine  weitere  Untersuchung 
nicht  zu.  Die  Pupillen  waren  eng  und  reaktionslos,  beide  Bulbi  wichen  von  der  Mittel- 
linie nach  rechts  ab.  Am  12.  Juni  erschienen  die  Pupillen  ein  wenig  weiter,  gleichfalls 
ohne  Reaktion,  die  Bulbi  standen  mehr  in  der  Mittellinie.  Das  Bewußtsein  fing  an,  sich 
zu  trüben  und  die  Schwäche  zuzunehmen.  Die  Hauptklage  des  Kranken  war  fortdauernd, 
daß  er  nur  ein  minimal  enges  Gesichtsfeld  habe.  Am  13.  Juni  zeigten  sich  beide  Papillen 
getrübt  und  in  ihren  Grenzen  verwaschen;  nur  links  war  am  temporalen  Rande  ein  kleiner 
Bogen  noch  leidlich  scharf.  Da  die  Schwäche  sehr  groß  war,  unterblieb  jede  weitere  Prüfung. 
Unter  zunehmender  Trübung  des  Bewußtseins  erfolgte  4 Tage  nach  der  Operation  der 
Tod  am  14.  Juni  abends  7 Uhr. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  hämorrhagische  Zertrümmerung  des  Occipital-und 
Kleinhirns,  Oedema  arachnoideae,  Pachymeningitis  ossificans,  Thrombosis  sinus  longitudinalis. 


Verlust  beider  Gesichtsfelder  unter  Erhaltung  des  centralen  Sehens. 
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Im  Gebiet  des  Hinterhauptes  große  Trepanationsöffnung;  Schädeldach  etwas  breit, 
von  mittlerer  Dicke,  zeigt  auf  der  Innenfläche  im  Gebiet  des  Sinus  sagittalis  rauhe  Partien 
von  weißblauer  Beschaffenheit  (Osteophyten).  Besonders  atrophische  Stellen  zeigt  der 
Schädel  auf  seiner  Innenfläche  nicht.  Dura  mäßig  gespannt,  transparent;  vorderer  Teil 
des  Sinus  longitudinalis  enthält  nur  wenig  schaumiges  Blut.  Auf  der  Höhe  der  Convexität 
beginnt  bis  zur  Unterbindungsstelle  sich  fortsetzend  ein  Thrombus;  er  ist  mit  der  Wand 
verklebt,  dunkelrot,  an  einzelnen  Stellen  heller.  Die  Umgebung  des  Sinus  longitudinalis 
zeigt  ausgedehnte  Vascularisation  entsprechend  der  oben  angegebenen  Osteophytenbildung. 
Gehirnoberfläche  feucht,  Gyri  etwas  platt,  Arachnoidea  an  einzelnen  Stellen  ödematös, 
keine  Meningitis.  Auf  der  linken  Seite  im  Bereich  des  Operculums  und  etwas  nach  vorn 
ein  wenig  fast  flüssiges  Blut  zwischen  Dura  und  Arachnoidea. 

Gehirnsubstanz  im  ganzen  anämisch;  auf  beiden  Seiten,  rechts  etwas  mehr  wie 
links,  hinterer  Pol  des  Hinterhauptslappens  weich,  zerfließend,  mit  Blutungen 
durchsetzt.  — Die  Zertrümmerung  setzt  sich  nicht  über  die  Fissura  parieto- 
occipitalis  fort.  Kleinhirn  in  seinen  hinteren  oberen  Teilen  beiderseits  erweicht  und 
hämorrhagisch. 

Rückenmark  und  Häute  frei.  Von  den  übrigen  Organen  ist  nur  erwähnenswert, 
daß  die  rechte  und  hintere  Aortenklappe  miteinander  verwachsen  waren,  das  Endokard 
im  linken  Ventrikel  zahlreiche  Suffusionen  aufwies  und  das  Herzfleisch  braunrot  aussah. 

In  diesem  Falle  hat  also  die  doppelseitige  Freilegung  des  Occipitalhirns  und 
die  Erweichung  beider  Hinterhauptslappen,  die  zum  Teil  durch  die  operativen 
Schädigungen,  zum  Teil  wohl  durch  die  im  Sinus  rectus  erfolgte  Unterbrechung 
des  Blutlaufs  bedingt  war,  zur  doppelseitigen  Hemianopsie  geführt.  Eine  Unter- 
bindung beider  Transversi  darf  nach  dieser  Erfahrung  ebensowenig  wie  die  des  Sinus 
rectus  vorgenommen  werden.  Wenn  ein  solcher  Kranker  wirklich  mit  dem  Leben 
davon  käme,  würden  die  Folgen  namentlich  für  den  Gesichtssinn  allzu  schwere  sein. 

Die  Sektion,  bei  der  auf  die  Verhältnisse  besonders  geachtet  wurde,  ergab, 
daß  die  Erweichung  sich  bis  zur  Fissura  parieto-occipitalis  nach  oben  hin  fortsetzte. 
Es  waren  also  alle  corticalen  Gebiete  der  Sehsphäre  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Trotzdem  blieb  das  centrale  Sehen  wenigstens  in  den  ersten  beiden  Tagen  nach 
der  Operation  sicher  erhalten.  Dabei  war  die  Reaktion  der  infolge  abendlicher 
Morphiumgabe  allerdings  engen  Pupillen  erloschen;  nach  der  Theorie  hätte  man 
Reaktion  auf  Licht  erwarten  sollen  (s.  S.  446). 


Corticale  doppelseitige  Projektion  der  Macula  lutea. 

Die  Fovea  centralis  retinae  hat  eine  besondere  cerebrale  Innervation,  und  diese 
bleibt  erhalten,  auch  wenn  die  corticalen  Sehcentren  zerstört  sind.  Henschen  und 
Wilbrand  nehmen  nach  ihren  klinischen  Beobachtungen  und  anatomischen  Befunden 
eine  isolierte  Leitung  von  der  Netzhaut  bis  in  die  Sehrinde  in  der  Umgebung  der 
Fissura  calcarina  an;  an  dieser  Stelle  soll  als  Projektion  der  gleichseitigen  Netzhaut- 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  29 
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hälfte  eine  corticale  Retina  sich  befinden.  Aus  einer  neuen  Beobachtung'*  schließt 
Menschen,  daß  die  Macula  im  Boden  der  Iris  calcarina  liegt;  ob  mehr  nach  vorn 
oder  nach  hinten,  ist  ungewiß.  Eine  solche  tiefliegende  Stelle  würde  gegen  Ober- 
flächenerweichung besonders  gut  geschützt  sein.  Nach  Wilbrand  ist  die  Macula 
lutea  cortical  doppelseitig  vertreten,  indem  die  macularen  Sehnervenfasern  in  beide 
Hemisphären  einstrahlen.  Jede  Macula  würde  also  auf  jede  der  beiden  Hirnrinden 
voll  projiziert  sein,  sei  es  daß  die  macularen  Fasern  von  Hause  aus  doppelt  vor- 
handen sind  oder,  was  wahrscheinlicher  ist,  daß  sie  sich  dichotomisch  teilen.  Unsicher 
aber  ist,  ob  diese  Teilung  oder  Trennung  der  Maculafasern  im  Chiasma  (Wilbrand) 
oder  im  caudalen  Teil  des  Balkens  (Heine)  stattfindet. 

Cerebellare  Symptome  bei  Geschwulstbildung  im  Occipitalhirn. 

In  seltenen  Fällen  übt  eine  Neubildung  im  Hinterhauptslappen,  ohne  charakte- 
ristische andere  Symptome,  namentlich  Hemianopsie,  hervorzurufen,  einen  starken 
Druck  auf  das  Tentorium  cerebelli  und  damit  auf  das  Kleinhirn  aus.  Auf  diese 
Weise  können  sich  manche  Erscheinungen  einer  cerebellaren  Geschwulst  heraus- 
bilden und  unser  operatives  Eingreifen  auf  einen  falschen  Weg  leiten.  Hierfür  gebe 
ich  folgendes  Beispiel. 

Beobachtung  VI,  5. 

Geschwulst  im  rechten  Hinterhauptslappen  nahe  dem  Tentorium  mit  vor- 
wiegend auf  die  linke  hintere  Schädelgrube  hinweisenden  Symptomen. 

Bei  einer  41jährigen,  von  Kindheit  an  linkshändigen  Frau  begann  die  Erkrankung 
im  Juni  1907  mit  Schwäche  in  beiden  Beinen,  der  sich  sehr  bald  ungemein  heftige 
Kopfschmerzen  anfangs  in  der  Gegend  des  linken  Scheitelbeins,  später  im  ganzen  Kopf 
oder  Hinterkopf,  ferner  Erbrechen  sowie  Abnahme  der  Sehschärfe  zugesellten.  Die  Krankheit 
war  als  Neurasthenie  aufgefaßt  und  dementsprechend  behandelt  worden.  Im  August  wurde 
das  rechte  Bein  wegen  seiner  zunehmenden  Schwäche  nachgeschleppt.  Im  Oktober  wurde 
rechts  Stauungspapille  festgestellt  und  eine  Schmier-  und  jodkalikur,  weiterhin  eine  Be- 
handlung mit  Thyreoidintabletten  eingeleitet.  Eünf  Wochen  später  kam  es  unter  heftigen 
migräneartigen  Kopfschmerzen  zu  mehrtägiger  Bewußtlosigkeit,  ein  Anfall,  der  sich  im 
Dezember  wiederholte.  Andauerndes  Erbrechen  vereitelte  jede  Nahrungsaufnahme.  In  der 
Eolgezeit  wurde  der  Gang  immer  unsicherer.  Außer  den  geschilderten  Symptomen  waren 
im  Januar  1908  folgende  Störungen  nachweisbar;  Parese  des  rechten  Facialis  sowie  des 
rechten  Arms  und  Beins,  eine  in  ihrer  Intensität  wechselnde  Unartikuliertheit  der  Sprache, 
Steigerung  des  rechten  Kniesehnenreflexes,  beiderseits  Neuritis  optica  mit  mäßiger  Schwellung 
im  regressiven  Stadium,  sehr  starke  Herabsetzung  der  Sehschärfe  des  rechten  Auges,  etwas 
geringere  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  dem  linken  Auge  bei  völlig  normalen  Gesichts- 
feldern, besonders  keine  Spur  von  Hemianopsie.  Seit  einem  halben  Jahre  bestanden  aus- 
gesprochene Harnbeschwerden,  besonders  Erschwerung  des  Hamens,  im  Schlaf  hin  und 
wieder  Inkontinenz. 

' S.  E.  Henschen,  Über  inselförmige  Vertretung  der  Macula  in  der  Sehrinde  des  Gehirns. 
Medizinische  Klinik  1909,  Nr.  35,  S.  1323. 


Cerebellare  Symptome  bei  Occipitallappengeschwulst. 
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Mit  der  Diagnose  einer  langsam  wachsenden,  gutartigen,  wahrscheinlich  ziemlich 
oberflächlich  im  linken  Scheitellappen  nach  der  motorischen  Region  zu  sitzenden  Neu- 
bildung wurde  mir  die  Kranke  am  6.  Februar  1Q08  zugesandt.  Außer  den  bereits  er- 
wähnten Erscheinungen  fanden  wir  bei  der  Kranken  die  langsame,  schwerfällige  Art  des 
Sprechens,  wie  häufig  bei  intracranieller  Drucksteigerung;  aphasische  Symptome  waren 
nicht  vorhanden.  An  den  Gehirnnerven  zeigten  sich  folgende  Abweichungen:  Die  Seh- 
schärfe war  beiderseits  sehr  erheblich  herabgesetzt;  mit  dem  linken  Auge  wurden  Finger 
auf  etwa  3 m,  mit  dem  rechten  kaum  auf  2 ni  richtig  gezählt.  Auf  beiden  Augen  bestand 
starke  Stauungspapille  ohne  Blutungen  und  Exsudate.  Die  Pupillen  waren  beiderseits 
gleich,  mittelweit  und  reagierten  gut  sowohl  auf  Lichteinfall  wie  auf  Konvergenz.  Hemi- 
anopsie ließ  sich  nicht  nachweisen.  Die  Cornealreflexe  waren  stark  herabgesetzt;  rechts 
erschien  die  Störung  nicht  so  ausgesprochen,  links  aber  die  Areflexie  sicher  pathologisch. 

Zwischen  den  beiden  Gesichtshälften  war  in  der  Ruhe  kein  wesentlicher  Unterschied  zu 
bemerken,  bei  Bewegungen  aber  eine  deutliche,  in  ihrer  Intensität  freilich  wechselnde  Parese  des 
rechten  Facialis  vorhanden.  An  einem  Tage  bemerkten  wir  eine  leichte  Parese  im  linken  Mund- 
facialis.  Auf  Befragen  gab  die  Kranke  an,  daß  sie  sich  in  letzter  Zeit  leicht  verschluckte. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Arms  erschien  ein  wenig  schwächer  als  die  des  linken 
(linkshändig),  dementsprechend  war  auch  die  Kraft  herabgesetzt.  Der  erhobene  rechte 
Arm  ermüdete  leichter  als  der  linke.  Bei  ausgestreckter  Hand,  besonders  bei  Fingerspreizung, 
gewahrte  man  rechts  eine  Neigung  zu  unwillkürlichen  Bewegungen.  Die  Hand  drehte  sich 
aus  der  Supinations-  in  Pronationsstellung,  die  Finger  gerieten  in  Zuckungen,  so  daß 
sich  ein  Bild  ähnlich  der  choreatischen  Unruhe  zeigte.  Die  Fingerbewegungen  waren 
rechts  etwas  verlangsamt.  Bei  Zielbewegungen  mit  der  rechten  Hand  machte  sich  bald  deut- 
lichere, bald  geringere  Unsicherheit  geltend,  scheinbar  eine  Mischform  von  Ataxie  und 
Zittern.  So  wurden  bei  geschlossenen  Augen  berührte  Punkte  des  Gesichts  mit  der  linken 
Hand  sofort  gezeigt.  Die  rechte  Hand  dagegen  fuhr  mehrfach,  zuweilen  selbst  auf  3 - A cm 
vorbei  und  tastete  sich  erst  von  da  aus  zur  richtigen  Stelle.  Die  Kranke  gab  dabei  an, 
sie  wüßte  den  Ort  der  Berührung  genau,  fände  aber  mit  der  „lahmen“  Hand  die  Stelle 
nicht  gleich.  Kompliziertere  Bewegungen,  wie  Auf-  und  Zuknöpfen,  wurden  zwar  mit  der 
rechten  Hand  ausgeführt,  fielen  aber  bedeutend  ungeschickter  aus  als  mit  der  linken.  Ein 
eigentlicher  Bewegungsausfall  oder  eine  deutliche  Beweglichkeitseinschränkung  des  rechten 
Arms,  der  Hand  und  der  Finger  bestand  nicht.  Am  12.  Februar  1Q08  nach  Eintritt  einer 
allgemeinen  Verschlechterung  des  Befindens  (stärkere  Kopfschmerzen,  gehäuftes  Erbrechen» 
leichte  Benommenheit,  leichte  Temperatursteigerung)  konnte  auch  ein  geringer  Tremor  der 
linken  Hand  und  ein  Vorbeifahren  mit  der  linken  Hand  beim  Zeigefingernasenversuch  fest- 
gestellt werden. 

Die  Sensibilität  an  den  oberen  Extremitäten  zeigte  sich  bei  allen  Untersuchungen 
für  sämtliche  Qualitäten  vollkommen  normal;  alle  Reize  wurden  sicher  und  schnell  lokalisiert. 
Der  stereognostische  Sinn  erwies  sich  bei  genauer  Untersuchung  beiderseits  als  völlig 
normal,  ebenso  war  das  Lagegefühl  an  den  großen  und  kleinen  Gelenken  ungestört.  Die 
Periost-  und  Sehnenreflexe  der  rechten  oberen  Extremität  wechselten  in  ihrer  Stärke  etwas, 
meist  zeigten  sie  eine  deutliche  Steigerung. 

Die  Bauchdecken  waren  schlaff,  Bauchdeckenreflexe  ließen  sich  nicht  erzielen. 

Am  rechten  Bein  war  die  Muskulatur  leicht  atrophisch.  Beweglichkeitsstörungen  be- 
standen nicht,  nur  schien  in  beiden  Beinen,  im  rechten  etwas  deutlicher,  die  grobe  Kraft 
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herabgesetzt.  Der  Gang  war  ein  wenig  unsicher,  das  rechte  Bein  wurde  etwas  nachge- 
zogen. Jedoch  zeigte  auch  der  Gang  eine  wesentliche  Schwäche  der  Beine  nicht  an. 
Steifigkeit  (Spasmen)  bestand  im  rechten  Bein  nicht.  Die  Berührungsempfindlichkeit,  Schmerz- 
empfindung und  Lokalisation  der  Reize  verhielt  sich  an  beiden  unteren  Gliedmaßen  un- 
gestört. Dagegen  wurde  einige  Male  am  linken  Bein  eine  Temperatursinnstörung  gefunden. 
Warm  wurde  zuweilen  regelmäßig,  zuweilen  nur  vereinzelt  als  kalt  bezeichnet.  Am 
stärksten  war  diese  Herabsetzung  des  Temperatursinns  auf  dem  linken  Schienbein.  Zu 
anderen  Zeiten  gab  die  Kranke  die  Temperaturreize  auch  in  diesem  Bezirk  ohne  Zögern 
richtig  an. 

Die  Haut-,  Sehnen-  und  Periostreflexe  am  linken  Bein  waren  normal.  Rechts  war 
der  Kniesehnenreflex  gesteigert,  aber  kein  Patellarklonus  vorhanden;  der  Achillessehnen- 
reflex war  sehr  lebhaft,  es  traten  oft  Nachzuckungen  auf,  Fußklonus  ließ  sich  leicht  aus- 
lösen.  Ebenso  waren  rechts  stets  das  dorsale  Unterschenkelphänomen  (Tibiaperiostreflex) 
Oppenheims  und  das  Babinskische  Zeichen  nachzuweisen.  Der  Fußrückenreflex 
(Bechterew-Mendel)  war  beiderseits  normal. 

Im  Stuhl  wurden  Parasiteneier  nicht  gefunden. 

Auf  Grund  der  Befunde  stellte  Oppenheim  folgende  Diagnose:  „Cerebrospinale 
Erkrankung  mit  vorwiegender  Lokalisation  des  Hauptprozesses  in  der  linken  Gehirnhälfte. 
Vieles  spricht  für  die  linke  hintere  Schädelgrube.  Ein  großer  Teil  der  Erscheinungen 
könnte  auf  begleitendem  Hydrocephalus  beruhen;  reiner  Hydrocephalus  ist  unwahrschein- 
lich. Am  ehesten  wäre  an  Lues  cerebrospinalis  oder  an  cerebrospinale  Sarkomatose  zu 
denken." 

Die  an  verschiedenen  Stellen  des  Großhirns  und  an  beiden  Kleinhirnhemisphären 
ausgeführte  Neissersche  Punktion  war  ebenso  wie  die  Ventrikelpunktion  ergebnislos.  Nach 
den  Punktionen  verschlechterte  sich  der  Zustand  erheblich,  zwei  Tage  lang  blieb  die  Kranke 
somnolent  und  ließ  Harn  und  Stuhl  unter  sich.  Als  sie  wieder  erwachte,  wurde  der  Kopf 
nach  rechts  gedreht  gehalten,  die  Augen  standen  in  den  rechten  Augenwinkeln.  Beim 
Versuch,  nach  links  zu  blicken,  gingen  beide  Bulbi  unter  nystagmusartigen  Zuckungen 
nur  bis  zur  Mittellinie,  darüber  hinaus  wurden  sie  nicht  nach  links  bewegt.  Die  Sprache 
war  nach  wie  vor  schwerfällig  und  langsam,  zeigte  sich  aber  nicht  artikulatorisch  oder 
aphasisch  gestört.  Das  Schlucken  war  seit  der  Punktion  noch  mehr  erschwert  als  vorher; 
feste  Speisen  konnten  wegen  des  leichten  Verschluckens  nicht  genossen  werden. 

Die  Sehschärfe  nahm  erheblich  ab,  die  Kranke  vermochte  schließlich  kaum  auf  20  cm 
Entfernung  Einger  zu  zählen.  Die  Pupillen  reagierten  wie  bisher  auf  Lichteinfall  und  Kon- 
vergenz. Links  bestand  vollkommene  Areflexie,  rechts  Hyporeflexie  der  Hornhaut.  Der 
Unterkiefer  wich  beim  Öffnen  ein  wenig  nach  links  ab.  Im  Facialisgebiet  war  kein  deutlicher 
Innervationsunterschied  mehr  nachzuweisen.  Das  Gaumensegel  hob  sich  beim  Phonieren 
im  ganzen  mangelhaft,  aber  die  linke  Hälfte  entschieden  schlechter  als  die  rechte.  Gaumen- 
und  Rachenreflexe  fehlten  beiderseits.  Die  Zunge  wurde  gerade  herausgestreckt  und  gut 
bewegt. 

Die  grobe  Kraft  beider  oberen  Extremitäten  war  deutlich  herabgesetzt,  der  Hände- 
druck gleichmäßig,  aber  schwächer  als  normal.  Es  zeigte  sich  jetzt  in  beiden  Händen 
Bewegungsataxie,  Treffunsicherheit  beim  Zeigefingernasenversuch,  Ungeschicklichkeit  der 
rechten  Hand.  Die  Kranke  vermochte  den  4.  und  5.  Einger  der  linken  Hand  nicht  gestreckt 
zu  halten.  Auch  die  Hand  selbst  geriet  aus  der  Strecksteilung  sofort  in  die  Beugestellung. 
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Die  Sehnenphänomene  am  rechten  Arm  waren  etwas  gesteigert,  am  linken  nicht.  Die  Sensibilität 
an  den  oberen  Extremitäten  sowie  der  stereognostische  Sinn  waren  nicht  gestört.  Das 
Lokalisationsvermögen  schien  an  den  Händen  herabgesetzt.  In  beiden  Beinen  war  eine 
mäßige,  aber  deutliche  Schwäche  vorhanden,  links  vielleicht  etwas  mehr  als  rechts.  Die 
Kranke  vermochte  nicht  mehr  zu  stehen,  sank  nach  hinten  über,  und  das  Gehen  gelang 
auch  mit  Unterstützung  nicht  mehr.  Sensibilitätsstörungen  konnten  nicht  nachgewiesen 
werden.  Die  Reflexe  verhielten  sich  wie  früher. 

Die  zunehmende  Verschlechterung  des  Zustandes  drängte  zu  einer  explorativen  oder 
dekompressiven  Trepanation.  H.  Oppenheim  faßte  die  Indikation  folgendermaßen  zu- 
sammen; „Das  Gros  der  Erscheinungen  deutet  auf  eine  Neubildung  in  der  linken  Eossa 
cerebellaris  posterior.  Da  sich  durch  diese  unter  der  Annahme  eines  auf  den  Pons  aus- 
geübten Druckes  alle  Symptome  einigermaßen  erklären  lassen,  so  ist  der  Versuch  der 
radikalen  Operation  in  dieser  Gegend  anzuempfehlen.  Dabei  muß  freilich  berücksichtigt 
werden,  daß  ein  Teil  der  Symptome  erst  nach  der  Kleinhirnpunktion  hervorgetreten, 
also  vielleicht  dieser  zur  Last  zu  legen  ist.  Trotzdem  erscheint  die  explorative  Trepanation 
über  dem  Kleinhirn,  namentlich  links,  indiziert.  Eine  Beteiligung  der  Medulla  oblongata 
ist  nicht  auszuschließen.'' 

Am  26.  Februar  1908  nahm  ich  die  Freilegung  beider  Kleinhirnhemisphären  in 
typischer  Weise  einzeitig  vor.  Die  Dura  pulsierte  nicht.  Nach  Herabschlagen  der  Dura  sah 
man  an  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  die  drei  Punktionsstellen.  Das  Kleinhirn  begann 
einige  Minuten  danach  zu  pulsieren.  Weder  am  Kleinhirn  hoch  am  Wurm  war  ein  Krank- 
heitsherd festzustellen.  Die  Palpation  ergab  gleichmäßige  Konsistenz,  die  Besichtigung 
beider  Hemisphären  auf  der  Ober-,  Unter-  und  Außenfläche  nach  entsprechender  Ver- 
lagerung mit  Hilfe  des  Hirnspatels  überall  normale  Beschaffenheit.  Auch  an  den  hinteren 
Felsenbeinflächen  wurde  kein  Tumor  sichtbar.  Ebensowenig  ergab  der  anatomische  Schnitt 
durch  das  linke  Kleinhirn  irgend  etwas  Pathologisches.  Eine  Punktion  der  rechten  Klein- 
hirnhemisphäre war  ergebnislos.  Der  Weichteilknochenlappen  wurde  zurückgeschlagen  und 
genau  eingenäht. 

Die  Operation  änderte  im  Zustande  der  Kranken  nichts.  Nach  10  Tagen  erfolgte  der 
Tod  an  Pneumonie.  Die  Sektion  der  Schädelhöhle  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  bis  auf 
hämorrhagische  Infiltration  in  der  linken  hinteren  Schädelgrube  normale  Meningen.  Über 
das  Gehirn  sandte  mir  H.  Oppenheim  nach  einigen  Tagen  der  Formalinhärtung  folgenden 
Bericht:  „An  der  medialen  Seite  der  rechten  Hemisphäre  nahe  ihrem  hinteren 
Pol,  saß  eine  über  taubeneigroße  Geschwulst,  die  gut  abgegrenzt  war  und  sich 
im  Gehirn  gewissermaßen  ein  Nest  gebildet  hatte,  aus  dem  sie  ohneweiters  herausge- 
nommen werden  konnte.  Der  Sitz  entsprach  im  w'esentlichen  dem  Cuneus  und  hinteren 
Teil  des  Präcuneus;  auch  die  Gegend  der  Fissura  calcarina  fiel  in  den  Bereich  der 
Kompressionswirkung.  Die  entsprechenden  Hirnbezirke  erschienen  nicht  einfach  verdrängt, 
sondern  z.  T.  zerstört,  da  am  Boden  des  Geschwulstbettes  die  Marksubstanz  frei  lag.  An 
ihrer  medialen  Seite  zeigte  sich  die  Geschwulst  mit  der  Dura  verwachsen;  ebenso  mußte 
sie  nach  ihrer  Lage  mit  dem  Tentorium  verwachsen  gewesen  sein.  Unmittelbar  unter  der 
Geschwulst,  nur  durch  das  Tentorium  von  ihr  getrennt,  lag  die  obere  Fläche  der  rechten 
Kleinhirnhemisphäre;  aber  beide  Hemisphären  des  Kleinhirns  erschienen  abgeflacht  und 
an  ihrem  hinteren  und  basalen  Bezirke  mit  hämorrhagischen  Auflagerungen  bedeckt 
(Folge  der  Operation).  Die  Oehirnventrikel  waren  nicht  erweitert.  Der  Pons  erschien  ab- 
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geflacht,  doch  vielleicht  postmortal;  ein  durch  ihn  gelegter  Frontalschnitt  zeigte  an  dieser 
Stelle  nichts  Abnormes." 

Bei  der  im  Neurobiologischen  Institut  zu  Berlin  von  O.  Vogt  vorgenommenen 
mikroskopischen  Untersuchung  wurde  eine  Zerstörung  der  in  die  dorsale  Lippe  der  Fissura 
calcarina  einstrahlenden  Faserung  der  rechten  Hemisphäre  nachgewiesen.  Die  Zerstörung 
durch  die  Tumormasse  konnte  keine  alte  sein,  da  jede  sekundäre  Degeneration  in  den 
primären  optischen  Centren  bei  Weigertfärbung  fehlte,  ln  allerletzter  Zeit  vor  dem  Tode 
mußte  aber  nach  Vogts  Mitteilung  die  Kranke  wenigstens  eine  Hemianopsie  des  unteren 
Quadranten  der  linken  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  gehabt  haben,  „falls  die  klinische  Lehre 
zu  recht  bestände".  Ein  Nachweis  war  bei  dem  geringen  Sehvermögen  und  dem  schlechten 
Zustande  der  Kranken  damals  unmöglich  gewesen. 

Im  Rückenmark  fanden  sich  bei  der  Untersuchung  mit  der  Weigertschen  Mark- 
scheidenfärbung keine  Veränderungen. 


Neubildungen  in  der  hinteren  Schädelgrube'. 


Umgrenzung  und  Inhalt  der  hinteren  Schädelgrube. 

Die  hintere  Schädelgrube  wird  in  der  Hauptsache  vom  Os  occipitale  umgrenzt, 
im  Grunde  liegt  das  Foramen  occipitale  magnum.  Die  vordere  Wand  wird  durch 
die  Pars  basilaris  ossis  occipitalis  oder  den  Clivus  Blumenbachii,  die  hintere  Wand 
durch  die  basale  Hälfte  der  Occipitalschuppe  gebildet.  Letztere  reicht  innen  bis 
zum  Sulcus  transversalis,  dem  außen  die  Protuberantia  occipitalis  externa  entspricht. 
Die  schräg  nach  vorn  und  innen  verlaufenden  Seitenwände  der  hinteren  Schädel- 
grube werden  von  den  hinteren  Flächen  der  beiden  Felsenbeine,  ihr  Dach  von  dem 
zwischen  Hinterhauptshirn  und  Kleinhirn  straff  gespannten  Tentorium  cerebelli 
dargestellt. 

In  diesem  vorn,  zu  beiden  Seiten,  hinten  und  großenteils  unten  von  Knochen 
umgrenzten  Raum,  der  oben  noch  durch  eine  straffe  Membran  abgeschlossen  ist, 
liegen  hart  aneinandergerückt  die  nervösen  Gebilde,  welche  in  sich  fast  alle  für  den 
Ablauf  der  Körpertätigkeit  bedeutsamen  Nervenfaserzüge  vereinen.  Auf  dem  Clivus 
Blumenbachii  ruht  das  verlängerte  Mark,  die  Brücke  und  ein  Teil  der  Hirnstiele; 
der  noch  freibleibende  pyramidenförmige  Raum  wird  von  dem  Kleinhirn  ausgefüllt, 
das  wie  ein  Zeltdach  der  Brücke  und  dem  verlängerten  Mark  aufgelagert  ist.  Nach 
vorn,  der  mittleren  Schädelgrube  zu  und  oberhalb  der  Hirnstiele  liegen  die  Vier- 
hügel. Alle  diese  Hirnmassen  umschließen  gemeinsam  einen  Hohlraum,  der  dem 
Foramen  occipitale  zu  die  Rautengrube,  den  Boden  des  4.  Ventrikels,  darstellt  und 
weiter  nach  vorn  sich  zum  Aquaeductus  cerebri  s.  Sylvii  verjüngt.  Das  Dach  des 
4.  Ventrikels  wird  vom  Velum  medulläre  anterius  und  posterius  gebildet,  dem  der 
Oberwurm  des  Kleinhirns  nach  oben  und  vorn,  der  Unterwurm  unten  aufliegt.  Die 
Seitenwand  des  4.  Ventrikels  setzt  sich  aus  den  drei  Paaren  von  Kleinhirnstielen 
zusammen,  erstens  den  zu  den  Vierhügeln  ziehenden  Brachia  conjunctiva  oder 
Crura  cerebelli  ad  cerebrum,  zweitens  den  in  die  Brücke  übergehenden  Crura 
cerebelli  ad  pontem,  drittens  den  zur  Medulla  oblongata  verlaufenden  Corpora  resti- 
formia  oder  Crura  cerebelli  ad  medullam  oblongatam. 

' In  diesem  Kapitel  habe  ich  dem  Oberarzt  der  chirurgischen  Abteilung  des  Augusta-Hospitals 
Herrn  Dr.  Emil  Hey  mann  für  seine  ausgiebige  Mitarbeit  bestens  zu  danken. 
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Außerdem  liegen  in  der  hinteren  Schädelgrube  die  Ein-  oder  Austrittsstellen 
der  letzten  10  Hirnnerven  oder  ihre  Kerne  oder  wenigstens  Teile  dieser  Nerven. 

Dicht  oberhalb  der  vorderen  Umrandung  des  Foramen  occipitale  magnum 
durchbohren  die  Arteriae  vertebrales  von  beiden  Seiten  her  die  Dura  mater  und 
vereinigen  sich  an  der  Unterfläche  des  verlängerten  Markes  und  der  Brücke  zur 
Arteria  basilaris,  die  dann  ihre  fast  rechtwinklig  abgehenden  zahlreichen  Äste  zur 
Versorgung  der  anliegenden  Hirnteile  abgibt.  Schließlich  gehören  zur  hinteren 
Schädelgrube  noch  die  Sinus  transversi,  welche  die  Hauptmasse  des  Blutes  aus 
der  Schädelhöhle  sammeln.  Der  linke  Sinus  liegt  in  der  Regel  tiefer  als  der  rechte. 
Seitlich  und  nach  vorn  geht  ein  jeder  von  ihnen  in  den  Sinus  sigmoideus  über, 
der  seinen  Inhalt  wiederum  in  die  Vena  jugularis  interna  ergießt.  Von  dem  Confluens 
sinuum  (Torcular  Herophili),  der  Vereinigungsstelle  des  Sinus  sagittalis  (longitudi- 
nalis)  mit  dem  Sinus  transversus  und  dem  Sinus  rectus,  verläuft  in  der  schmalen 
Falx  cerebelli  der  Sinus  occipitalis  nach  abwärts;  er  teilt  sich  unten,  umgreift  die 
hintere  Hälfte  der  Foramen  occipitale  und  mündet  im  Foramen  jugulare  jederseits 
mit  dem  Sinus  sigmoideus  in  die  innere  große  Halsvene  ein. 

Physiologische  Vorbemerkungen. 

Im  einzelnen  umfaßt  die  Brücke,  das  anatomische  Mittel  von  Gehirn  und 
Rückenmark,  alle  motorischen  und  sensiblen  Bahnen,  die  vom  Gehirn  zum  Rücken- 
mark oder  umgekehrt  ziehen,  ln  den  Vierhügeln  liegen  die  Kerne  für  die  Augen- 
bewegungsnerven und  für  den  gegenüberliegenden  Gehörnerven.  Caudalwärts  im 
Boden  der  Rautengrube  befinden  sich  die  übrigen  Kerne  der  Gehirnnerven,  vom 
Oculomotorius  bis  zum  Hypoglossus,  darunter  auch  der  Kern  für  den  Nervus 
vestibularis,  der  bei  Lageänderungen  unseres  Kopfes  und  Rumpfes  erregt  wird,  ferner 
die  Nervenelemente  des  Vaguskernes  mit  dem  noch  hypothetischen  Atemcentrum. 

Dem  Kleinhirn  fällt  die  Gesamtaufgabe  zu,  die  Gleichmäßigkeit  in  der  Kraft 
und  im  Ablauf  der  einzelnen  Bewegungen  auf  reflektorischem  Wege  zu  regeln.  Der 
größere  Teil  aller  sensorischen  spinalen  Bahnen  endet  ln  der  Rinde  des  Kleinhirn- 
wurms, und  nur  der  kleinere  geht  unmittelbar  durch  die  Schleife  zur  Großhirnrinde. 
Ebenso  besteht  eine  direkte  Faserverbindung  zwischen  den  Endkernen  der  sensori- 
schen Gehirnnerven  (Glossopharyngeus,  Vagus,  Vestibularis  und  Trigeminus)  und 
dem  Kleinhirn  (Dachkern  des  Wurmes).  Das  Kleinhirn,  besonders  der  Wurm,  steht 
andrerseits  mit  fast  allen  motorischen  Bahnen  in  vielfacher  Verbindung,  so  daß  der 
Reflexweg  mannigfaltig  geschlossen  ist.  Im  einzelnen  kann  man  vier  sensorische 
Bahnen  anführen,  welche  ihre  Erregung  dem  Kleinhirn  zutragen;  1.  Aus  der  Gowers- 
schen  Kleinhirnseitenstrangbahn  des  Rückenmarks  werden  Muskel-  und  Gelenkgefühl 
(Lagegefühl)  der  unteren  Extremitäten  zum  Kleinhirn  geleitet.  2.  ln  der  Flechsig- 
schen  Kleinhirnseitenstrangbahn  dieselben  Funktionen  vom  Rumpf  und  Nacken. 
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3.  Aus  der  Hinterstrangbahn  die  gleichen  Empfindungen  aus  den  oberen  Extremi- 
täten. 4.  Von  den  Kernen  im  Boden  des  4.  Ventrikels  vermittelt  besonders  der  Kern 
des  Nervus  vestibularis  (Deiterssche  Kern)  durch  seine  Verbindung  mit  dem  Klein- 
hirn (Nucleus  tegmenti  des  Wurmes)  die  aufgenommenen  Empfindungen  der  Lage- 
änderung. 

Der  Einfluß  des  Kleinhirns  auf  die  motorischen  Vorderhornzellen  des  Rücken- 
marks nimmt  seinen  Weg  erstens  in  den  Faserverbindungen  mit  dem  Deitersschen 
Kern,  der  wiederum  mit  den  Vordersträngen  des  Rückenmarks  und  mit  den  Augen- 
muskelkernen sowie  dem  Trigeminuskern  in  Verbindung  steht.  Eine  zweite  Verbindung 
des  Kleinhirns  mit  motorischen  Bahnen  ist  in  der  Masse  der  Bindearme  unter  dem 
Vierhügel  (vordere  Kleinhirnstiele,  Brachia  conjunctiva  seu  crura  cerebelli  ad 
cerebrum)  durch  Faserzüge  zum  roten  Kern  und  Sehhügel  vorhanden.  Dabei  ist  zu 
bemerken,  daß  es  sich  bei  allen  Faserverbindungen  des  Kleinhirns  nicht  um  große, 
durchgehende  Bahnen  handelt,  sondern  daß  bei  der  Bildung  des  efferenten  Reflex- 
schenkels stets  mehrere  Neurone  beteiligt  sind.  Bruns  ^ führt  in  seinem  Lehrbuch 
aus,  daß  das  Kleinhirn  der  Scheitelpunkt  zweier  Reflexbögen  ist.  Speziell  erhält 
die  Rinde  des  Kleinhirnwurmes  ihre  Erregung  auf  den  vier  sensorischen  Bahnen, 
wie  sie  oben  aufgeführt  sind.  Der  motorische  Schenkel  dieses  Reflexbogens  geht 
über  den  Deitersschen  Kern  und  andere  Zwischenstationen  zu  den  Vorderhörnern 
des  Rückenmarkes,  um  regulierend  auf  die  Motilität  des  Rumpfes  und  der  Extre- 
mitäten, sowie  der  Augenmuskeln  zu  wirken.  Diesem  Reflexbogen  übergeordnet  ist 
nach  Bruns  ein  zweiter,  der  Kleinhirn  und  Großhirn  miteinander  verbindet.  Dieser 
Reflexbogen  wird  geschlossen  einmal  durch  die  Bahnen,  welche  vom  Kleinhirn 
durch  die  vorderen  Kleinhirnstiele  zum  Großhirn  ziehen,  und  zweitens  durch  die 
Großhirnbrückenbahn,  die  sich  von  der  Brücke  zum  Kleinhirn  fortsetzt. 

Aus  den  Verbindungen  des  Kleinhirns  mit  den  sensorischen  Rückenmarks- 
bahnen und  ihrer  Fortsetzung  auf  die  vielfachen  motorischen  Centren  erklärt  sich 
die  eigentümliche,  nicht  wie  etwa  bei  der  Centralregion  einheitlich  präzisierte 
Stellung  des  Kleinhirns.  Die  Zellen  der  Kleinhirnrinde,  der  großen  Kleinhirnkerne 
(wie  z.  B.  Nucleus  dentatus)  und  namentlich  des  Wurmes  werden  durch  Vermittlung 
der  sensorischen  spinalen  Bahnen  von  den  Muskeln  und  Gelenken  her  erregt,  und 
diese  Erregung  teilt  sich  unter  der  Schwelle  des  Bewußtseins  (Großhirnrinde)  wieder 
den  motorischen  Nervenkernen  mit.  Darauf  beruht  die  Doppeltstellung  des  Klein- 
hirns als  eines  sensorischen  und  motorischen  Organs.  Es  ist  nicht  spontan  und 
nicht  selbständig  tätig,  sondern  bedarf  auf  den  beschriebenen  Wegen  der  Erregung 
von  der  Peripherie  her;  erst  dann  beginnt  seine  Funktion.  Alle  Erregungen  und 
Einflüsse  des  Kleinhirns  spielen  sich,  wie  schon  erwähnt  werden  mußte,  unter  der 
Schwelle  des  Bewußtseins  ab.  Aber  die  Funktionsausfälle  auf  seiten  des  Kleinhirns 

’ L.  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems.  II.  Aufl.  S.  161.  Berlin  1Q08. 
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werden  von  der  sensomotorischen  Sphäre  der  kontralateralen  Centralwindungen 
größtenteils  ausgeglichen.  Nur  ein  gewisser  Ausfall  bleibt  nach  Luciani  bei 
Verlust  der  Kleinhirntätigkeit  nachweisbar.  Er  äußert  sich  in  atonischen,  astheni- 
schen und  astatischen  neuromuskulären  Erscheinungen’,  indem  erstens  der  Grad 
der  Muskelspannung  in  der  Ruhe  und  in  der  Tätigkeit  nachläßt,  zweitens  in  der 
Abnahme  der  aufgewandten  Energie  einer  Bewegung  und  drittens  in  der  Störung 
der  rhythmischen  Eolge  aller  Einzelimpulse,  die  bei  dem  Ablauf  einer  Muskel- 
bewegung erforderlich  sind. 

Übersicht  des  Beobachtungsmateriales. 

Unter  Berücksichtigung  einer  so  bedeutenden  anatomischen  und  physiologischen 
Mannigfaltigkeit,  wie  sie  den  Organen  in  der  hinteren  Schädelgrube  zukommt,  ist 
es  ohne  weiteres  einleuchtend,  daß  ein  raumbeengender  Vorgang  nach  vielen  Rich- 
tungen hin  Erscheinungen  auslösen  muß.  Niemals  wird  ein  Symptom  oder  ihrer 
wenige  allein,  wie  etwa  in  der  Insel,  der  Centralregion  oder  dem  Occipitalhirn,  auf 
eine  Geschwulstbildung  hinweisen;  vielmehr  muß  bei  dem  engen  Aneinanderliegen 
der  Bahnen  und  der  komplizierten  Einwirkung  des  Kleinhirns  und  der  Gehirnnerven- 
kerne  aufeinander  jede  Raumbeengung,  Einschmelzung  oder  Funktionsuntüchtigkeit 
eines  Teiles  in  einer  ganzen  Reihe  von  Erscheinungen  sich  äußern.  Daher  lassen 
sich  in  der  hinteren  Schädelgrube  klinisch  die  einzelnen  Geschwulstformen  je  nach 
ihrem  örtlichen  Sitz  nicht  trennen,  wie  wir  es,  freilich  mit  einigen  Schwierigkeiten, 
beim  Großhirn  durchführen  konnten.  Vielmehr  erfordert  die  allgemeine  Symptomato- 
logie zunächst  eine  gemeinsame  Besprechung. 

Nach  meinem  Material,  das  sich  bis  Ende  Juli  1911  aus  75  Einzelbeobachtungen 
zusammensetzt,  kommen  folgende  verschiedene  Prozesse  in  Betracht.  Voran  stehen  die 
soliden  Geschwülste  im  Kleinhirnbrückenwinkel,  sei  es,  daß  sie  ihren  Ausgang  unmittel- 
bar vom  Acusticus  oder  von  der  Arachnoidea  dieser  Gegend  oder  aber  von  der  hinte- 
ren Fläche  des  Felsenbeins  genommen  haben.  Solcher  Geschwülste  habe  ich  25  gesehen. 
Dann  sind  die  Geschwülste  der  eigentlichen  Kleinhirnsubstanz  und  des  Wurmes,  ein- 
schließlich Gummata  und  Solitärtuberkel,  zu  erwähnen,  17  an  der  Zahl;  weiter  die 
Neubildungen  in  der  Nachbarschaft,  wie  des  Pons,  der  Aquäductus-  und  Ventrikel- 
wandungen, im  ganzen  6.  Hieran  schließen  sich  die  raumbeschränkenden  Flüssigkeits- 
ansammlungen (Cysten  in  der  Kleinhirnsubstanz,  Arachnitis  chronica  mit  Meningitis 
serosa,  Cysticercus  des  vierten  Ventrikels)  zusammen  11;  die  intra-  und  extracere- 
bellaren  Abszesse,  im  ganzen  4;  endlich  die  Pseudotumoren  und  die  Fälle  mit  unbe- 
stimmter Diagnose,  10  an  der  Zahl,  und  zum  Schluß  die  metastatischen  Geschwülste, 
von  denen  2 zur  Beobachtung  kamen. 


' Luciani,  Physiologie  des  Menschen.  1907.  III.  Band,  S.  496. 
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Alle  Erscheinungen  von  seiten  der  Geschwülste,  Cysten  und  anderer  raum- 
beengender Prozesse  in  der  hinteren  Schädelgrube  lassen  sich  in  drei  Hauptgruppen 
zerlegen;  ln  die  Folgen  des  allgemein  gesteigerten  Hirndruckes,  in  die  des  örtlichen 
Druckes  und  in  die  Einwirkungen  auf  die  benachbarten  Nerven-  und  Hirnteile 
(Nachbarschaftssymptome). 

Die  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen. 

Sie  sind  naturgemäß  dieselben,  wie  bei  jeder  raumbeschränkenden  Neubildung 
in  der  Schädelhöhle  überhaupt.  Dazu  gehören  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Stauungs- 
papille, Schwindel,  Druckpuls  und  Benommenheit.  Indessen  müssen  doch  Besonder- 
heiten, die  sich  aus  unserem  Material  für  die  hintere  Schädelgrube  ergeben  haben, 
hier  aufgeführt  werden. 

Ohne  Ausnahme  kehrt  in  allen  Beobachtungen  die  Klage  über  Kopfschmerzen 
wieder.  Der  Sitz  wurde  meistens  in  den  Hinterkopf  und  Nacken,  nicht  selten  in  die 
gegenüberliegende  Stirnhälfte  oder  in  den  Scheitel  verlegt.  Auch  über  die  Art  und 
Heftigkeit  wurden  verschiedene  Angaben  gemacht.  Während  in  einigen  Fällen  nur 
ein  dumpfer  Druck  verspürt  wurde,  kam  es  bei  anderen  zu  anhaltenden,  sehr  heftigen 
Schmerzen  oder  auch  zu  krampfähnlichen  Anfällen,  die  periodisch  mehrere  Male  am 
Tage  wiederkehrten  und  die  Kranken  aufs  grausamste  peinigten.  Besonders  heftige 
Anfälle  beobachteten  wir  bei  einem  51jährigen  Patienten,  sobald  er  husten,  niesen 
oder  beim  Trinken  mehrmals  hintereinander  schlucken  mußte.  Er  setzte  sich  dann 
aufrecht  ins  Bett,  hielt  seinen  Kopf  stark  auf  die  Brust  gebeugt  und  war  auf  keine 
Weise  dazuzubringen,  diese  äußerste  Beugestellung  aufzugeben.  Versuche,  den  Kopf 
zurückzubiegen,  stießen  auf  großen  Widerstand  und  wurden  mit  lebhaftester  Schmerz- 
äußerung beantwortet.  Solche  Anfälle  dauerten  bis  zu  einer  Viertelstunde  und  kehrten 
wiederholt  lOmal  am  Tage  wieder;  mit  Brechreiz  und  Schwindel  waren  sie  nie  ver- 
bunden. Die  übrigen  Symptome  wiesen  auf  eine  Geschwulst  am  linken  Kleinhirn- 
brückenwinkel hin,  was  durch  die  Operation  bestätigt  wurde.  Bei  anderen  Kranken 
war  jede  Lageänderung  oder  der  Wechsel  von  Liegen  und  Stehen  von  heftigstem 
Kopfschmerze  begleitet,  so  daß  sie  ihre  einmal  eingenommene  Lage  oder  Haltung 
nur  ungern  wechselten,  überhaupt  jede  Bewegung  aufs  ängstlichste  zu  vermeiden 
suchten.  Nicht  selten  setzte  während  des  Schlafs  oder  morgens  nach  dem  Erwachen 
der  Kopfschmerz  am  schlimmsten  ein,  um  dann  nach  einigen  Stunden  für  den  Rest 
des  Tages  zu  verschwinden. 

Nicht  ganz  so  häufig  wie  über  Kopfschmerzen  klagten  die  Kranken  über 
Erbrechen;  bei  fünf  Patienten  fehlte  es  vollkommen,  während  einige  andere  nur  an 
Übelkeit,  Aufstoßen  oder  Brechreiz  mit  Schweißausbruch  litten.  Im  übrigen 
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hatte  das  Erbrechen  ausgesprochen  cerebralen  Charakter  (vgl.  S.  328).  Bei  einigen  Kranken 
war  es  allein,  bei  anderen  zusammen  mit  Kopfschmerzen  längere  Zeit  das  einzige  Zeichen 
des  vermehrten  Hirndrucks,  so  daß  sie  als  magenleidend  in  verschiedene  Bäder  ge- 
schickt wurden.  Erst  viel  später  traten  die  anderen  Drucksymptome  und  die  örtlichen 
Erscheinungen  hinzu,  so  daß  der  Verdacht  auf  eine  Hirngeschwulst  gelenkt  wurde. 
Sehr  häufig  ließ  mit  der  Ausbildung  der  anderen  Symptome  das  vielfache  Er- 
brechen nach  und  setzte  nur  morgens  nach  dem  Aufstehen  zugleich  mit  dem  Kopf- 
schmerz wieder  ein,  während  die  Kranken  den  ganzen  Tag  über  verschont  blieben. 

Neuritis  optica  oder  Stauungspapille  wurde  bei  allen  Kranken  mit  Oeschwulst- 
bildung  am  Kleinhirnbrückenwinkel  festgestellt.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die 
Tatsache,  daß  wir  bei  einem  Ponstumor  und  einer  Neubildung  im  Vierhügel  die 
Stauungspapille  dauernd  fehlen  sahen,  ln  der  Regel  bestand  sie  auf  beiden  Augen, 
war  nur  in  wenigen  vorgeschrittenen  Fällen  von  Blutungen  und  Verfettungen  auf 
der  Netzhaut  begleitet  und  je  nach  der  Dauer  der  Erkrankung  in  Opticusatrophie 
übergegangen.  Andrerseits  habe  ich  sehr  große  Geschwülste  des  Kleinhirnbrücken- 
winkels entfernt,  die  im  übrigen  die  schwersten  Druckschädigungen  zur  Folge  hatten, 
ohne  daß  bei  ihnen  mehr  als  eine  leichte,  gelegentlich  einseitige  Neuritis  optica 
aufgetreten  wäre.  Nur  in  einem  Falle  fehlte  jede  Veränderung  des  Augenhinter- 
grundes; dieser  stellt  also  nach  unseren  Erfahrungen  eine  Ausnahme  dar.  Eine 
Erklärung  für  das  wechselnde  Verhalten  bin  ich  zu  geben  nicht  im  stände.  Ebenso- 
wenig konnten  wir  feststellen,  daß  die  Stauungspapille  auf  der  Seite  der  Geschwulst 
allein  begann  oder  hier  in  vorwiegendem  Maße  auftrat. 

Erst  die  Abnahme  des  Sehvermögens  bildete  für  die  meisten  Kranken  die 
Veranlassung,  einen  Arzt  aufzusuchen,  da  auf  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  vielfach 
kein  Gewicht  gelegt  wurde.  Leider  war  die  Sehstörung  zugleich  ein  Zeichen  dafür, 
daß  die  Druckerscheinungen  schon  lange  bestanden  und  weit  vorgeschritten  waren; 
denn  ebenso  wie  die  Sehnervenfasern  pflegen  auch  bedeutungsvolle,  ja  lebens- 
wichtige Centra  und  Bahnen  der  Brücke  stark  gelitten  zu  haben.  Über  den  Beginn 
der  Sehstörung  erhielten  wir  vielfach  die  Angabe,  daß  beim  Lesen  oder  Schreiben 
wolkige  Schatten  vor  dem  Gesichtsfeld  vorübergegangen  wären.  Häufig  vermochte 
die  Sehstörung  ebensowenig  wie  monate-,  selbst  jahrelanger  Kopfschmerz  und 
Erbrechen  die  Kranken  zu  veranlassen,  ärztlichen  Rat  einzuholen.  Daher  erklärt  es 
sich  auch,  daß  fast  alle  Kleinhirnbrückenwinkelgeschwülste  zu  sehr  erheblicher 
Größe  und  schädlicher  Druckwirkung  heranwuchsen.  Nach  den  Angaben  einiger  Patien- 
ten scheint  es  sicher  zu  sein,  daß  die  Sehkraft  viele  Monate,  selbst  jahrelang  erhalten 
blieb,  nachdem  die  ersten  Zeichen  der  Hirndruckerhöhung  eingesetzt  hatten.  War 
aber  erst  die  Stauungspapille  ins  atrophische  Stadium  übergegangen,  so  hatte  sich 
die  Sehstörung  in  kürzester  Zeit  bemerkbar  gemacht,  ja  in  einem  Falle  war  es 
innerhalb  dreier  Wochen  zu  vollständiger  Erblindung  gekommen. 
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Auf  die  Mitteilung  der  Kranken,  daß  sie  vorübergehend  erblindet  wären  und 
das  Sehvermögen  dann  rasch  wiederkehrte,  mußten  wir  Gewicht  legen.  Denn  durch 
jede  Hirngeschwulst,  wo  sie  auch  ihren  Sitz  habe,  kann  die  epileptische  Amaurose 
(Jackson)  hervorgerufen  werden.  Die  plötzlich  einsetzende,  meist  nach  Sekunden  oder 
Minuten  verschwindende  und  sich  zuweilen  mehrmals  am  Tage  wiederholende  Stock- 
blindheit wird  durch  vorübergehende  Vermehrung  des  Hirndrucks  und  dadurch  be- 
dingte Blutleere  der  Sehcentren  herbeigeführf. 

Störungen  der  Atmung  und  Druckpuls  sind  während  der  Zeit  vor  der  Opera- 
tion nicht  beobachtet  worden.  Namentlich  scheint  letzterer  bei  den  langsam 
wachsenden  Geschwülsten,  so  sehr  sie  auch  die  Medulla  oblongata  und  die  Brücke 
komprimierten,  nicht  vorzukommen.  Selbst  bei  den  wenigen  Kranken,  bei  denen  Puls- 
verlangsamung festgestellt  wurde,  war  die  Ursache  wohl  auf  Arteriosklerose  zurück- 
zuführen; denn  es  fehlten  außer  der  Verlangsamung  die  anderen  Eigenschaften  des 
Druckpulses  vollkommetj.  Ob  die  nicht  selten  beobachtete  Pulsbeschleunigung  auf 
eine  Drucklähmung  des  Vagus  zurückzuführen  war,  ließ  sich  nicht  entscheiden, 
jedenfalls  sind  selbst  bei  plötzlicher  Erhöhung  des  intracraniellen  Druckes,  bei  dem 
alle  anderen  Störungen  vorhanden  waren.  Druckpuls  und  Cheyne-Stokesscher 
Atemtypus  von  uns  nicht  beobachtet  worden.  Das  ist  um  so  merkwürdiger,  als 
Brücke  und  verlängertes  Mark  unmittelbar  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden. 
Anders  verhielten  sich  Puls  und  Respiration  nach  den  operativen  Eingriffen;  darüber 
folgen  weiter  unten  einige  Bemerkungen. 

Zu  den  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen  gehört  ferner  die  Benommenheit 
ln  der  Regel  war  sie  nicht  vorhanden.  Trat  sie  aber  plötzlich  auf,  so  bedeutete  das 
ein  sehr  schlechtes  Zeichen;  denn  die  Kranken  gingen  in  kurzer  Zeit  zu  gründe, 
nachdem  die  Benommenheit  zur  Schlafsucht  und  weiter  zum  Koma  fortgeschritten  war. 

Andere  psychische  Störungen,  namentlich  eine  besonders  auffallende  Abweichung 
von  dem  gewöhnlichen  Umgangswesen,  konnten  wir  bei  unseren  Kranken  mehrere 
Male  feststellen.  Ob  jene  als  Symptome  des  allgemeinen  Hirndrucks  anzusehen  waren 
oder  mit  der  Erkrankung  des  Kleinhirns  unmittelbar  im  Zusammenhang  standen, 
möchte  ich  nicht  entscheiden.  Von  den  Kranken  klagte  eine  ganze  Anzahl  über 
Gedächtnisschwäche  oder  andere  Störungen  im  Erinnerungsvermögen.  So  konnte 
ein  Kranker,  der  sonst  gut  orientiert  war  und  alle  Eragen  leidlich  beantwortete,  das 
kleine  Einmaleins  nicht  mehr;  er  fügte,  nachdem  er  sich  stets  lange  besonnen  hatte, 
hinzu:  »das  muß  ich  doch  eigentlich  wissen“.  Am  auffallendsten  war  die  wiederholt 
zu  beobachtende  leichte  geistige  und  körperliche  Ermüdbarkeit  bei  geringster  An- 
strengung; bei  Rechenaufgaben  begingen  viele  Kranke  auffallende  Eehler.  Eine 
Patientin  war  lange  Zeit  hindurch  in  heiterer  Stimmung,  während  ihr  Auffassungs- 

' J.  Hirschberg,  Über  Sehstörungen  durch  Gehirngeschwulst.  Neurologisches  Centralblatt  1891, 
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vermögen  sich  entschieden  abgestumpft  zeigte.  Bei  der  Obduktion  fand  sich 
außer  einer  Geschwulst  am  Kleinhirnbrückenwinkel  nur  ein  sehr  geringer  Hydro- 
cephalus  internus.  Die  Vermutung  liegt  ja  nahe,  daß  die  erwähnten  psychischen 
Störungen  durch  beträchtlichere  Ansammlung  von  Liquor  in  den  Großhirnventrikeln 
und  durch  allgemeinen  Hirndruck  hervorgerufen  sein  konnten. 

Während  eigentliche  seelische  Depression  niemals  beobachtet  wurde,  war  eine 
durchaus  euphorische  Stimmung  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Kranken  auffallend  ausge- 
sprochen, obwohl  sie  sich  der  Schwere  ihres  Leidens  ziemlich  bewußt  zu  sein  schienen. 
Zwei  Patienten  befanden  sich  in  lebhaftester  psychomotorischer  Erregung.  Der  eine 
sprach  fortwährend,  lachte  vor  sich  hin  und  machte  Wortwitze.  Ein  anderer  Kranker 
schien  gleichfalls  andauernd  in  heiterster  Stimmung;  noch  Monate  nach  erfolg- 
reicher Beseitigung  der  Geschwulst  des  Kleinhirnbrückenwinkels  gab  er  an,  daß  es 
ihm  »herrlich  wohl“  gewesen  sei.  Überhaupt  erweckte  dieser  Genesene  durch  sein 
vieles  Reden  den  Eindruck  eines  psychisch  Alterierten. 

Örtliche  Erscheinungen. 

Zu  den  wichtigsten  Lokalsymptomen  bei  raumbeschränkenden  Prozessen  in 
der  hinteren  Schädelgrube  gehört  der 

Schwindel. 

Er  fehlte  nur  ganz  selten,  vollständig  nur  in  einem  unserer  Eälle.  Allerdings  wurden 
unter  Schwindel  im  allgemeinen  alle  möglichen  Zustände  von  Schwäche,  Ohnmacht, 
Rauschen  im  Kopf  und  in  den  Ohren,  Sensationen  vom  Magen  und  Herzen  her, 
Schwarzwerden  vor  den  Augen  u.  a.  m.  aufgeführt. 

Der  richtige  Kleinhirn-  oder  Vestibularisschwindel  besteht  in  dem  subjektiven 
Empfinden  der  Drehung  entweder  des  eigenen  Körpers  oder  der  Außenwelt.  Eine 
andere  Form  von  echtem  Schwindel  äußert  sich  in  dem  mehr  unbestimmten  Gefühl 
des  Verlustes  der  Gleichgewichtserhaltung.  Während  der  Drehschwindel  nun  auf 
eine  Reizung  des  Vestibularnerven  oder  seines  Kernes  hindeutet  und  somit  als 
ein  specifisches  Symptom  für  das  Kleinhirn  und  dessen  Nachbarschaft  erscheint,  stellt 
der  mehr  allgemeine  Schwindel,  d.  h.  der  Verlust  der  Gleichgewichtserhaltung,  eine 
Ausfallserscheinung  dar  und  ist  eine  Folge  der  Unterbrechung  derjenigen  reflektorischen 
Vorgänge,  die  bei  der  Regulierung  des  Gleichgewichts  in  Tätigkeit  treten. 

Dauernder  sehr  starker  und  außerordentlich  quälender  Drehschwindel  war 
als  subjektive  Empfindungsstörung  im  wesentlichen  bei  den  Kranken  mit  intra- 
cerebellaren  und  intrapontinen  Herden  zu  beobachten.  Bei  den  Geschwülsten  des 
Kleinhirnbrückenwinkels  setzte  er  nur  anfallsweise  oder  vorübergehend  nach  Lage- 
wechsel, beim  Aufrichten  im  Bett  oder  bei  Drehungen  um  die  Körperachse  ein, 
während  andauernder  Drehschwindel  bei  keinem  unserer  Kranken  mit  einer  Klein- 
hirnbrückengeschwulst festgestellt  wurde.  Ziehen  hat  unter  dem  Begriff  »Vestibularis- 
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anfiille<(.  solche  von  Drehschwindel  in  Verbindung  mit  anderen  Koordinationsstörungen 
(Nystagmus,  Doppeltsehen,  Erbrechen,  heftigstem  Kopfschmerz)  zusammengefaßt. 
Diese  Vestibularisanfälle  gehörten  in  unseren  Beobachtungen  zu  den  selteneren 
Erscheinungen,  während  die  andere  Schwindelart,  der  Verlust  der  Gleichgewichts- 
empfindung, fast  durchweg  als  charakteristische  Störung  nachgewiesen  werden 
konnte.  Letztere  äußerte  sich  beim  Gehen  in  Taumeln,  beim  Stehen  in  Schwanken 
oder  in  vollkommenem  Verlust  der  Herrschaft  über  den  Körper. 

Grainger,  Stewart  und  Holmes  wollen  gefunden  haben,  daß  der  Dreh- 
schwindel bei  extra-  und  intracerebellaren  Geschwülsten  einen  Unterschied  in 
bezug  auf  das  Drehungsgefühl  der  eigenen  Person  aufweist.  Die  Außenwelt  soll 
sich  im  Drehschwindel  bei  allen  Kranken  mit  Geschwülsten  in  der  hinteren  Schädel- 
grube, intra-  wie  extracerebellaren,  von  der  kranken  nach  der  gesunden  Seite 
drehen.  Bei  außerhalb  der  Kleinhirnsubstanz  liegenden  Geschwülsten  soll  das  Gefühl 
vorherrschen,  als  ob  sich  der  eigene  Körper  von  der  gesunden  nach  derjenigen 
Seite,  auf  welcher  die  Geschwulst  ihren  Sitz  hat,  drehe;  bei  Geschwülsten  der 
Kleinhirnsubstanz  selbst  soll  dagegen  das  Drehungsgefühl  des  eigenen  Körpers 
gegenüber  der  Drehung  der  Außenwelt  zurücktreten.  Alle  unsere  Beobachtungen 
der  letzten  Jahre  richteten  sich  darauf,  etwas  Bestimmtes  über  das  Schwindelgefühl 
aus  den  Kranken  herauszubekommen.  Diejenigen,  die  die  Art  ihres  Schwindels 
nicht  genau  auseinandersetzen  konnten,  wurden  aufmerksam  gemacht,  worauf  sie 
im  wesentlichen  zu  achten  hätten.  Trotzdem  eine  große  Zahl  auch  intelligenter 
Kranker  befragt  worden  ist,  blieben  ihre  Angaben  meist  unklar  und  konnten  nicht 
im  Sinne  der  Ausführungen  von  Grainger,  Stewart  und  Holmes  verwertet  werden. 

Während  der  Schwindel  eine  subjektive  Empfindung  der  Kranken  darstellt, 
die  infolge  einer  Störung  der  sensorischen  afferenten  Bahnen  zum  Kleinhirn  aus- 
gelöst wird,  äußern  sich  die  Läsionen  der  efferenten  Reflexschenkel  vorwiegend  in 
rein  motorischen  Störungen,  welche  unter  dem  Sammelnamen 

Ataxie 

zusammengefaßt  werden.  Diese  zeigt  sich  in  einer  gewissen  Unordnung  im  Ablauf  der 
sonst  gesetzmäßig  geregelten  Arbeit  der  Muskeln  und  ihrer  Antagonisten,  ohne  daß 
eine  Lähmung  einer  Muskelgruppe  vorhanden  wäre.  Die  Unordnung  äußert  sich  beim 
Gehen,  bisweilen  beim  Gebrauch  der  oberen  Gliedmaßen,  aber  auch  in  den  Ruhe- 
stellungen des  Körpers,  nämlich  beim  Stehen  und  Sitzen.  Der  cerebellar-ataktische 
Gang  gleicht  dem  Taumeln  eines  Betrunkenen  (Marche  de  l’ivresse),  beim  Stehen 
oder  Sitzen  äußert  sich  die  ataktische  Störung  im  Schwanken.  Ataxie  fehlt  bei 
raumbeschränkenden  Erkrankungen  in  der  hinteren  Schädelgrube  selten.  Sie  ist  bis- 
weilen nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  oft  nur  zeitweilig  angedeutet,  aber  in  vielen 
Eällen  tritt  sie  ganz  außerordentlich  hervor,  so  daß  sie  die  konstanteste  und  auf- 
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fallendste  Lokalerscheinung  des  gesamten  klinischen  Bildes  ausmacht.  Zuweilen 
kommt  Ataxie  ohne  Schwindel  vor,  ebenso  wie  lange  Zelt  Schwindelanfälle  bestehen 
können,  ohne  daß  ataktische  Störungen  sich  nachweisen  lassen,  ln  den  vorgeschrittenen 
Fällen  waren  meist  beide  Erscheinungen  ausgebildet.  Es  ist  klar,  daß  die  ataktischen 
Störungen  infolge  des  Schwindelgefühls  bedeutend  verstärkt  werden  müssen. 

Der  cerebellar-ataktische  Gang  unterscheidet  sich  von  dem  tabischen  darin, 
daß  weniger  die  Maßlosigkeit  der  Bewegungen  und  die  Überkorrektion  gewisser 
Ausfälle  beim  Gehakt  vorherrschen  (hahnentrittartiger  Gang),  als  daß  vielmehr 
die  Haltlosigkeit,  eine  gewisse  Schwäche  beim  Auftreten  und  das  Unvermögen, 
den  Körper  gleichmäßig  unter  Einhaltung  der  Richtung  vorwärts  zu  bewegen,  in 
die  Erscheinung  treten.  Eür  das  Zustandekommen  dieser  Einzelheiten  des  cerebellar- 
ataktischen Ganges  scheint  der  Sitz  der  Geschwulst  oder  die  Schädigung  ver- 
schiedener Teile  des  Kleinhirns  eine  maßgebende  Bedeutung  zu  haben.  In  unseren 
Eällen  wurde  das  Abweichen  in  der  Richtung  oder  Taumeln  nach  einer  Seite  durch 
Schädigung  einer  bestimmten  Kleinhirnhälfte  oder  ihrer  Brückenstiele  bedingt; 
das  Vorwärtstaumeln  oder  -fallen  und  die  vollkommene  Unfähigkeit,  die  Einzel- 
bewegungen der  Glieder  zu  einem  Gemeinsamen  so  zu  ordnen,  daß  der  ganze  Körper 
gleichmäßig  von  der  Stelle  gebracht  wurde,  deutete  auf  Zerstörung  des  Wurmes 
hin.  Babinski  hat  für  diese  hochgradige  Eorm  der  cerebellaren  Ataxie  den  be- 
sonderen Namen  der  Asynergie  cerebelleiise  geschaffen.  Bei  dem  Versuch,  zu  gehen, 
werden  wohl  die  Beine  vorwärts  bewegt,  aber  der  Rumpf  droht  vollkommen  haltlos 
hintenüberzufallen.  Versucht  der  Kranke,  sich  im  Bett  aufzurichten,  ohne  seine 
Hände  zu  Hilfe  zu  nehmen,  so  wird  der  Kopf  gehoben  und  die  Beine  schnellen 
in  die  Höhe,  aber  der  Rumpf  bleibt  auf  der  Unterlage  liegen. 

Eehlten  alle  diese  Erscheinungen,  oder  waren  sie  nicht  besonders  deutlich  zu 
erkennen,  so  ließ  sich  die  Ataxie  häufig  noch  bei  schwierigeren  Bewegungen  nach- 
weisen, die  eine  feinere  Koordination  und  eine  exaktere  Equilibrierung  verlangten. 
So  konnten  die  Kranken  z.  B.  nicht  rückwärts  gehen,  ohne  sofort  umzufallen,  oder 
aber  es  wurde  ihnen  schwer,  die  gerade  Richtung  beim  Gehen  einzuhalten,  wenn  sie 
einen  Arm  in  die  Höhe  oder  bis  zur  Wagerechten  heben  mußten.  Beim  Versuch,  auf 
einem  Beine  zu  stehen,  schwankten  sie  hin  und  her,  oder  sie  fielen  um,  ganz  besonders 
wenn  der  Versuch  auf  demjenigen  Bein  vorgenommen  wurde,  das  der  geschädigten 
Kleinhirnseite  entsprach.  Auch  stürzten  solche  Kranke  vornüber,  wenn  sie  versuchen 
sollten,  mit  in  den  Hüften  stark  gebeugtem  Oberkörper  zu  stehen.  H.  Oppenheim 
konnte  uns  am  Krankenbett  bisweilen  zeigen,  wie  ein  Teil  dieser  ataktischen  Zeichen 
erst  eintrat,  nachdem  die  Kranken  ihre  Lage  gewechselt  hatten,  so  daß  der  Druck 
der  Geschwulst  auf  das  Kleinhirn  in  anderer  Weise  und  schädlicher  wirkte. 

Ataktische  Störungen  in  den  oberen  Gliedmaßen  wurden  vorwiegend  auf  der 
Seite  beobachtet,  die  der  erkrankten  oder  meist  beteiligten  Kleinhirnhälfte  entsprach. 


Adiadochokinesis. 
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Die  Kranken  fuhren  bei  den  bekannten  Versuchen,  ein  Ziel  mit  der  Fingerspitze  zu 
treffen,  daneben  oder  erreichten  es  erst  nach  mehrmaligen  Wiederholungen.  Nicht 
selten,  aber  keineswegs  immer,  erstreckte  sich  die  hemiataktische  Störung  auch  auf 
die  gleichseitige  untere  Extremität;  sie  ließ  sich  mit  den  üblichen  Hackenversuchen 
nachweisen.  Die  Ähnlichkeit  mit  der  tabischen  Ataxie  war  in  solchen  Fällen  nur  in 
der  erzielten  Wirkung  vorhanden,  alle  Nebenerscheinungen  der  spinalen  Störungen 
fehlten  in  der  Regel.  Zwar  verstärkte  sich  häufig  das  Vorbeifahren  beim  Augenschluß, 
aber  in  fast  allen  unseren  Beobachtungen  konnte  das  Fehlen  von  Lagegefühlsstörungen, 
überhaupt  jedes  Sensibilitätsausfalles  nachgewiesen  werden.  Diese  letztere  Tatsache 
stellt  einen  Gegensatz  zu  den  Erscheinungen  bei  Ponstumoren  dar. 

Eine  hemiataktische  Störung,  welche  nur  ganz  ausnahmsweise  vermißt  wurde 
und  nicht  selten  als  einziges  Teilzeichen  die  cerebellare  Ataxie  andeutete,  war  die 

A diadochokinesis. 

Mit  diesem  Ausdruck  hat  Babinski  das  Unvermögen  bezeichnet,  rasch  aufeinander- 
folgende Bewegungen  und  Gegenbewegungen  auszuführen.  Schnelle  Pro-  und 
Supination  des  Vorderarms,  Schütteln  der  Hand,  Klavierspielbewegungen  der  Finger 
und  rasche  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogengelenk  waren  die  üblichen 
Versuche,  um  die  pathologische  Erscheinung  zu  erkennen.  Diese  Bewegungen 
wurden  mühsam  und  ungeschickt  auf  der  dem  Sitz  der  Geschwulst  entsprechenden 
Seite  ausgeführt,  während  Arm  und  Hand  der  gesunden  Seite  die  erlernte  Ge- 
schicklichkeit behalten  hatten. 

Damit  waren  aber  noch  nicht  alle  ataktischen  Erscheinungen  erschöpft.  Nach 
Lucianis  ist  die  cerebellare  Ataxie  ein  aus  drei  Komponenten  bestehender  Er- 
scheinungskomplex; sie  setzt  sich  aus  neuromuskulärer  Asthenie,  Atonie  und  Astasie 
zusammen.  Als  Asthenie  bezeichnet  Luciani  die  Unfähigkeit,  in  gewohnter  Kraft 
mit  einer  Bewegung  auf  einen  Reiz  zu  reagieren  (muskuläre  Asthenie  bedingt  durch 
nervöse  Asthenie),  als  Atonie  die  schnelle  vorzeitige  Erschlaffung  der  Antagonisten 
bei  Ausführung  einer  Bewegung  (Hahnentritt),  als  Astasie  die  unvollständige  Sum- 
mation der  einzelnen  Reize,  die  eine  Bewegung  auslösen  (Zittern  und  Schwanken), 
ln  manchen  Fällen  konnte  eines  dieser  drei  Symptome  besonders  deutlich  beobachtet 
werden.  So  war  die  Hemiasthenie  nicht  allein  in  Fällen  nachweisbar,  in  denen  eine 
Läsion  der  Pyramidenbahn  infolge  des  Sitzes  und  Umfanges  der  Geschwulst  zur 
Erklärung  genügt  hätte,  sondern  auch  dann,  wenn  die  Geschwulst-  oder  Abszeß- 
bildung eine  Kleinhirnhälfte  ergriffen  hatte.  Auch  die  Atonie  war  bisweilen  deutlich 
ausgeprägt;  sie  erstreckte  sich  über  fast  sämtliche  Muskeln  und  Gelenke.  Ganz  auf- 
fallend häufig  konnten  astatische  Störungen,  Zittern  und  Wackeln,  festgestellt  werden. 

Nach  Grainger,  Stewart  und  Holmes  wird  die  Wirkung  der  Antagonisten 
geprüft,  indem  nach  einer  Richtung  stark  angespannte  Gelenke  plötzlich  freigegeben 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  30 
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werden,  wobei  je  nach  dem  Grade  der  Hypotonie  die  Gliedmaßen  sich  in  der 
Richtung  der  Spannung  übermäßig  stark  fortbewegen,  ohne  daß  es  infolge  der  mangel- 
haften Antagonistenwirkung  zu  einem  Rückschlag  kommt.  Setzt  man  z.  B.  der  Streckung 
des  gebeugten  Vorderarms  einen  kräftigen  Widerstand  entgegen,  so  schnellt  der 
Arm,  sobald  der  Gegendruck  fortgelassen  wird,  in  die  äußerste  Streckstellung, 
während  bei  normalem  Muskeltonus  infolge  der  Antagonistenwirkung  die  Weiter- 
bewegung nur  geringfügig  erfolgt.  Ebenso  schnellt,  wenn  der  Kranke  aufgefordert 
wird,  das  Bein  bei  gestrecktem  Knie  im  Hüftgelenk  zu  beugen,  und  man  dieser 
Bewegung  durch  Hinunterdrücken  des  Knies  auf  die  Unterlage  Widerstand  leistet, 
bei  bestehender  Hypotonie  das  Knie  in  die  Höhe,  sobald  man  mit  dem  Druck 
plötzlich  nachläßt.  Seiffert  führte  diese  Erscheinung  als  »hypotonisches  Wider- 
standsphänomen“ in  die  Pathologie  des  Kleinhirns  ein  und  wies  darauf  hin,  um  wie- 
viel stärker  im  Gegensatz  zu  den  hypotonischen  Gliedern  der  Rückschlag  bei  den 
spastischen  Lähmungen  erfolgt. 

Motorische  Erscheinungen. 

Außer  den  vielen  ataktischen  Erscheinungen  wurden  bisweilen  rein  motorische 
Störungen  von  uns  beobachtet.  Vollständige  halbseitige  schlaffe  Lähmungen,  wie  Mann 
sie  feststellte,  sind  in  keinem  Fall  während  der  Beobachtungszeit  vor  der  Operation  vor- 
gekommen, wohl  aber  mehrere  Male  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Entfernung  einer 
Kleinhirnbrückenwinkel-Geschwulst.  Dagegen  konnten  wir  spastische  Erscheinungen 
ziemlich  häufig  feststellen.  Bei  den  gleichen  Geschwülsten  waren  es  meist  spastische 
Lähmungen  der  gegenüberliegenden  Extremitäten,  wobei  die  Reflexe  bis  zum  Klonus 
erhöht  und  das  Babinskische  und  Oppenheimsche  Zeichen  vorhanden  waren.  Die 
Erklärung  dürfte  wohl  darin  zu  suchen  sein,  daß  die  Pyramidenbahnen  in  der 
Brücke  oder  jedenfalls  vor  der  Kreuzung  infolge  der  Druckwirkung  der  Geschwulst  in 
ihrer  Funktion  beeinträchtigt  wurden.  Bei  einem  15  Jahre  alten  Knaben,  bei  dem  alle 
Zeichen  einer  Kleinhirnbrückengeschwulst  vorhanden  waren,  wurde  vor  der  Operation 
eine  gleichseitige  spastische  Parese  der  Extremitäten  festgestellt.  Oppenheim'' 
schloß  daraus  »auf  einen  an  Pons,  Medulla  oblongata  und  Kleinhirn  langhin  sich 
erstreckenden  Tumor,  der  an  seinem  proximalen  Pole  die  entsprechenden  Hirnnerven 
bedrängte,  am  distalen  die  Pyramidenbahn  nach  ihrer  Kreuzung  beeinträchtigte“. 

Derselbe  Kranke  war  zugleich  unser  einziges  Beispiel  für  das  Vorkommen 
von  epileptiformen  Krämpfen  bei  Kleinhirnerkrankungen.  Von  anderen  Autoren  sind 
mehrmals  gleichseitige  epileptische  Krämpfe  im  Anschluß  an  Kleinhirnherde  be- 
schrieben worden;  hierbei  handelte  es  sich  meist  um  Abszeßbildungen  infolge  von 
Mastoiditis,  aber  nicht  um  Geschwülste. 

' Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  des  Centralnervensysteins,  Berlin  1907, 
Karger  (S.  33). 
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Zu  den  motorischen  Reizerscheinungen  gehörten  nach  Oppenheim  ferner  die 
Zwangshaltiing  und  die  Zwangsbewegungen.  Allerdings  sind  sie  in  unseren  Fällen 
selten  beobachtet  worden;  nur  die  Nackensteifigkeit  war  bisweilen  sehr  stark  aus- 
gebildet. Es  sei  aber  hervorgehoben,  daß  in  allen  diesen  Fällen  mit  Opisthotonus 
ein  beträchtlicher  Hydrocephalus  bestand,  welcher  gleichfalls  zur  Erklärung  der 
Zwangshaltung  herangezogen  werden  kann. 

Die  Kranken  halten  diejenige  Kopfhaltung  krampfhaft  fest,  bei  der  sie  die 
geringsten  Beschwerden  empfinden.  Jede  Veränderung  dieser  fixierten  Stellung  wird, 
wie  bereits  oben  erwähnt,  ängstlich  vermieden,  weil  sie  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Schwindel  oder  andere  quälende  Erscheinungen  zur  Folge  hat.  Das  galt  stets  auch 
für  diejenigen  Geschwülste,  welche  von  hochgradigem  Hydrocephalus  begleitet  wurden. 
Unwillkürlich  wählten  solche  Kranke  die  Stellung,  in  der  die  Geschwulst  die  geringste 
Druckwirkung  auf  empfindsame  Nachbarschaftsorgane  ausübte,  eine  Erscheinung, 
welche  nicht  als  die  Wirkung  einer  motorischen  Reizung,  sondern  als  eine  zweck- 
mäßige Handlung  anzusehen  war.  Vermutlich  wurden  andere  Zwangsstellungen  des 
Kopfes,  die  wir  vor  und  nach  operativen  Eingriffen  beobachteten,  gleichfalls  aus 
Gründen  solcher  Zweckmäßigkeit  eingenommen.  Mehrere  Kranke  mit  Kleinhirn- 
brückenwinkel-Geschwülsten bohrten  ihr  Gesicht  krampfhaft  seitlich  u.  zw.  nach  der 
Seite  der  Neubildung  in  die  Kissen,  ohne  mit  dem  Rumpf  an  der  Drehung  teilzu- 
nehmen. Zuweilen  wurde  der  Kopf  schief  gehalten,  ohne  daß  die  Kranken  davon 
wußten.  Häufig  beugten  sie  den  Kopf  nach  der  Seite  der  Geschwulst  und  etwas 
nach  hinten,  so  daß  das  Ohr  der  Schulter  genähert  wurde;  vielfach  merkten  diese 
Kranken  bei  der  Korrektion  der  Stellung  keine  wesentliche  Zunahme  ihrer  Be- 
schwerden. 

Was  die  auf  Fernwirkung  der  Geschwülste  zurückzuführenden 

sensiblen  Störungen 

betrifft,  so  konnten  Ausfälle  für  Berührungsempfindungen  an  Rumpf  und  Glied- 
maßen niemals  sicher  festgestellt  werden.  Die  häufig  beobachteten  Sensibilitäts- 
ausfälle im  Gesicht  sind,  wie  wir  S.  473  sehen  werden,  auf  andere  Ursachen^zurück- 
zuführen.  Nur  wenn  infolge  der  Geschwulstbildung  Pyramiden-  und  Schleifenkreuzung 
einem  besonders  starken  Druck  in  der  Gegend  des  Foramen  occipitale  magnum  aus- 
gesetzt waren,  kam  es  zu  Störungen  in  der  Gefühlsleitung,  in  seltenen  Fällen  auch  zu 
Parästhesien,  ebenso  wenn  die  hydrocephalische  Spannung  des  Liquors  sich  in  den 
Rückenmarkskanal  fortsetzte.  So  ließ  sich  bei  dem  als  Beobachtung  VII,  5 erwähnten 
Kinde  mit  dem  cystenreichen  Sarkom  der  rechten  Kleinhirnhälfte  eine  sehr  bedeutende 
Herabsetzung  der  Gefühls-  und  Schmerzempfindung  nachweisen.  Ein  anderer  Kranker, 
dem  eine  Geschwulst  aus  dem  rechten  Kleinhirnbrückenwinkel  entfernt  wurde,  hatte 
lange  Zeit  über  kribbelnde  und  schmerzhafte  Sensationen  im  linken  Bein  und  Hoden 
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geklagt  Nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  empfand  eine  51jährige  Frau  Par- 
ästhesien  in  den  gleichseitigen  Extremitäten,  die  aber  bald  wieder  verschwanden; 
Lähmungen  traten  bei  ihr  nicht  ein. 

Störungen  im  Lagegefühl  gingen  Hand  in  Hand  mit  anderen,  den  tabischen 
ähnlichen  Erscheinungen.  Es  ist  leicht  erklärlich,  daß  tablsche  Ataxie  mit  Lage- 
gefühlsstörung dann  beobachtet  wurde,  wenn  der  Druck  auf  die  Pyramiden  besonders 
stark  war.  Eine  unmittelbare  Schädigung  erfuhren  die  Pyramidenbahnen  bei  Herden 
in  der  Brücke  selbst;  dann  ließen  sich  in  der  gegenüberliegenden  Körperhälfte 
spastische  Paresen,  sensible  Lähmungen  mit  Astereognosis  und  Lagegefühlsstörungen 
nachweisen. 

Beteiligung  der  Hirnnerven. 

ln  allen  unseren  Beobachtungen  waren  die  Hirnnerven  beteiligt;  entweder 
handelte  es  sich  um  bulbäre  Herderscheinungen  oder  um  Nachbarschaftssymptome 
bei  Geschwülsten  des  Kleinhirns  und  des  Kleinhirnbrückenwinkels.  Bei  den  letzteren 
waren  die  bulbären  Erscheinungen  im  Vergleich  zu  der  außerordentlich  starken 
Kompression  der  Brücke,  des  verlängerten  Markes  sowie  aller  beteiligten  Hirnnerven 
häufig  auffallend  gering.  Zeigten  doch  einige  Präparate,  daß  die  eine  Hälfte  der 
Brücke  und  der  Medulla  oblongata  vollkommen  platt  gedrückt  war,  und  daß  die 
andere  eine  nicht  unbedeutende  Verschiebung  und  ebenfalls  Abplattung  erfahren 
hatte.  Gerade  diese  Kranken  gingen,  selbst  wenn  sich  die  Geschwulst  leicht  hatte 
herausheben  lassen,  in  kürzester  Frist  unter  den  Zeichen  akuter  bulbärer  Paralyse 
zu  gründe.  In  anderen  Fällen  waren  die  bulbären  Symptome  sehr  stark  ausgebildet, 
namentlich  bei  jenen  Kleinhirnbrückenwinkel-Geschwülsten,  die  sich  mehr  basalwärts 
um  Brücke  und  verlängertes  Mark  herum  erstreckten.  Ferner  boten  die  intrapontinen 
Geschwülste  sämtlich  ziemlich  schwere  bulbäre  Erscheinungen  dar. 

Was  die  einzelnen  Gehirnnerven  betrifft,  so  waren  die 

A ügenbew  eglingsnerven 

in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  bei  allen  Geschwülsten  in  der  hinteren  Schädel- 
grube beteiligt.  Der  Nystagmus,  das  Augenzittern  in  der  Ruhestellung  oder  bei 
seitlicher  Blickrichtung,  ist  neben  den  ataktischen  Störungen  des  Rumpfes  und  der 
Gliedmaßen  eines  der  Hauptsymptome  für  raumbeschränkende  Vorgänge  in  der 
hinteren  Schädelgrube.  Gänzlich  fehlte  er  nur  bei  einem  Kranken  mit  einem  Solitär- 
tuberkel der  rechten  Kleinhirnhälfte  sowie  bei  einem  zweiten,  bei  dem  sich  auf  der 
rechten  Kleinhirnhälfte  unter  dem  Tentorium  ein  flaches  Sarkom  entwickelt  hatte. 
Bei  beiden  waren  aber  andere  Augenmuskelstörungen  vorhanden.  Nicht  immer  ist 
der  Nystagmus  bei  ruhiger  Rückenlage  im  Bett  wahrzunehmen,  ln  solchen  Fällen 
kann  man  ihn  hervorrufen,  wenn  man  den  Kranken  aufstehen  und  umhergehen 
oder  kehrt  machen  läßt,  wie  es  zur  Feststellung  der  cerebralen  Ataxie  geschieht. 
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Ferner  hat  H.  Oppenheim  gefunden,  daß  der  Nystagmus,  wenn  er  in  Rückenlage 
nicht  vorhanden  ist,  bei  Wendung  des  Kranken  in  Seitenlage  auftritt  und  dann 
gewöhnlich  nach  der  Seite  hin,  auf  die  er  sich  gelegt  hat. 

ln  der  großen  Mehrzahl  aller  Beobachtungen  war  mit  dem  Nystagmus  eine 
Lähmung  des  Abducens  auf  der  Seite  der  Geschwulst  verbunden,  und  nicht 
selten  bestand  zugleich  eine  Blicklähmung  beider  Augäpfel  nach  der  Seite  des 
Krankheitsherdes  zu.  Selbst  wenn  die  Endstellungen  der  Augäpfel  bei  seitlicher  Blick- 
richtung vollkommen  erreicht  wurden,  ließ  sich  eine  baldige  Ermüdung  der  be- 
treffenden Muskeln  feststellen,  und  die  Augen  rückten  vorschnell  unter  grobschlägigem 
Nystagmus  in  die  Ruhestellung  zurück.  Dabei  wurde  die  Bewegung  der  Bulbi  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  länger  ertragen. 

Der  Nystagmus  war  grobschlägig  oder  schnellschlägig,  wurde  fast  durchweg 
beim  Sehen  nach  beiden  Richtungen  beobachtet  und  verstärkte  sich  meist  beim  Blick 
nach  der  Seite  der  Geschwulst.  Bei  pontinen  Herden  und  solchen  Geschwülsten,  die 
Brücke  und  verlängertes  Mark  besonders  schädigten,  erschien  er  am  intensivsten 
und  war  schon  bei  ruhiger  Mittelstellung  der  Augen  vorhanden. 

ln  allen  Fällen,  bei  denen  eine  isolierte  Abducenslähmung  oder  -schwäche 
beobachtet  wurde,  namentlich  also  bei  extracerebellaren  Geschwülsten,  war  sie  wohl 
auf  Drucklähmung  von  seiten  der  Geschwulst  zurückzuführen,  während  die  Ver- 
bindung von  conjugierter  Abducensparese  mit  Nystagmus  für  Schädigung  der 
Brücke  sprach.  Auch  wäre  es  denkbar,  den  Nystagmus  als  ataktische  Störung  infolge 
Ausfalles  der  Kleinhirnfunktion  anzusehen.  Nach  operativer  Entfernung  der  Ge- 
schwülste verstärkten  sich  die  Lähmungserscheinungen  und  der  Nystagmus  bisweilen 
auffallend,  so  daß  eine  vollkommene  Schiefstellung  der  Augenachsen  eintrat.  Diese 
Verstellung  beider  Augen  war  gelegentlich  mit  einer  Protrusio  bulbi  verbunden,  die 
wohl  in  dem  Nachlassen  des  Augenmuskeltonus  ihre  Erklärung  fand. 

Weitere  Augenmuskellähmungen  gehörten  zu  den  größten  Seltenheiten.  Beim 
Sitz  der  Geschwülste  sehr  weit  nach  vorn,  vor  allem  aber  bei  dem  Tumor  des 
Vierhügelpaares  war  die  Lähmung  des  Oculomotorius  natürlicherweise  besonders 
ausgesprochen;  hier  war  sie  als  Herdsymptom  von  wesentlichster  Bedeutung. 

Nicht  ganz  so  häufig  wie  die  Augenbewegungsstörungen  sind  die  Ausfälle  im 
Bereich  des  Acusticus  und  Eacialis  beobachtet  worden;  sie  fehlten  aber  niemals  bei 
den  Neurofibromen  des  Acusticus  und  den  anderen  Geschwülsten  im  Kleinhirn- 
brückenwinkel. 

Im  Gebiete  des 

Mund-  und  Augenfadalis 

kamen  alle  Arten  von  Lähmungen  vor  und  fanden  ihren  geringsten  Ausdruck 
im  Verstrichensein  der  Nasolabialfalte  auf  derjenigen  Gesichtshälfte,  die  dem 
Geschwulstsitz  entsprach;  bei  höheren  Graden  blieben  die  mimischen  Verziehungen 
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der  geschädigten  Seite  gegenüber  der  gesunden  zurück.  Auch  hier  muß  wieder 
hervorgehoben  werden,  daß  die  Stärke  der  Gesichtslähmung  vielfach  in  keinem 
Verhältnis  zu  der  Größe  der  Tumoren  und  damit  zu  der  Zerrung  oder  Dehnung 
des  Facialis  stand.  Zur  vollkommenen  Lähmung  kam  es  erst  nach  Entfernung  der 
Geschwülste,  wobei  wohl  der  Facialis,  der  häufig  vollkommen  von  dem  Neurofibrom 
umwachsen  war,  zerrissen  oder  stark  gequetscht  wurde.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
fiel  ein  feinschlägiges  Zittern  der  einen  Gesichtshälfte  auf.  Bisweilen  wurden  die 
bei  der  Prüfung  gewünschten  Grimassen  nicht  mit  Sicherheit  ausgeführt.  Der  Mund- 
winkel wurde  z.  B.  ruckweise  verzogen,  die  Stirnfalten  nur  unter  Mitbeteiligung  der 
anderen  Gesichtsmuskeln  gebildet,  Erscheinungen,  die  lebhaft  an  die  neuromusculäre 
Astasie  der  Extremitäten  erinnerten. 

Der  Nervus  octaviis 

beteiligte  sich  an  den  Störungen  in  ganz  besonders  ausgeprägter  Weise.  Physiologisch 
erfüllt  er  seine  Funktion  bekanntlich  in  doppelter  Beziehung.  Erstens  ist  er  als  Nervus 
acusticus  der  Sinnesnerv  für  das  Gehörorgan,  und  zweitens  vermittelt  er  als  Nervus 
vestibularis  die  in  den  Bogengängen  aufgenommenen  Erregungen  den  Deitersschen 
und  Bechterewschen  Kernmassen. 

Gehörstörungen  fehlten  bei  den  Geschwülsten  im  Kleinhirnbrückenwinkel 
niemals,  wie  auch  von  vornherein  anzunehmen  war.  Häufig  stellten  beginnende 
Taubheit  oder  akustische  Reizzustände  die  ersten  Erscheinungen  dar,  welche  die 
Kranken  auf  ihr  Leiden  aufmerksam  machten.  Anderseits  bildete  sich  in  einer 
ganzen  Reihe  von  Fällen  einseitige  Schwerhörigkeit  aus,  ohne  daß  die  Kranken  von 
ihrem  Leiden  wußten;  sie  erfuhren  davon  erst  bei  den  Untersuchungen  der  Ohren-  und 
Nervenärzte.  Bezold  hat  für  die  einseitige  Cochleariserkrankung  folgende  Symptome 
als  charakteristisch  angegeben:  1.  Starke  Herabsetzung  des  Gehörs  für  Flüstersprache 
auf  der  Seite.  2.  Hinaufrücken  der  unteren  und  Hinabrücken  der  oberen  hörbaren  Ton- 
grenze bei  aerotympanaler  Prüfung.  3.  Kontinuierliches  Ansteigen  der  Hördauer  vom 
untersten  bis  zum  obersten  Ton  der  vorhandenen  Hörstrecke.  4.  Negativer  Ausfall  des 
Rinn  eschen  Versuches  für  tiefere  Stimmgabeln.  ö.Lateralisation  nach  der  gesunden  Seite 
(Weberscher  Versuch).  Mit  Ausnahme  von  Nr.  3,  zu  dessen  Nachweis  die  lückenlose 
Bezoldsche  Tonreihe  gehört,  konnten  die  Prüfungen  auf  einseitige  centrale  Schwer- 
hörigkeit mit  Hilfe  der  C-oder  A-Stimmgabeln  und  der  Galtonpfeife  ausgeführt  werden’. 

Neben  diesen  Lähmungserscheinungen  des  Nervus  cochlearis  wurden  bei  ver- 
schiedenen Kranken  akustische  Reizzustände  beobachtet.  Die  gehörten  Geräusche 
wurden  als  Knacken,  Klingen,  Rauschen,  Elektrisieren,  Telephonieren,  Pfeifen  und 
in  ähnlicher  unbestimmter  Weise  bezeichnet.  Meist  verschwanden  die  Geräusche 
mit  der  zunehmenden  Schwerhörigkeit. 

‘ Vgl.  Th.  Ziehen,  Medizinische  Klinik.  1905,  Nr.  34,  S.  851. 
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Läsionen  des  Nervus  vestibularis  haben  nach  den  Lehren  der  Physiologie 
im  wesentlichen  dieselben  ataktischen  Störungen  zur  Folge,  wie  die  Schädigungen 
des  Kleinhirns.  Die  vestibuläre  Ataxie  äußert  sich  als  Taumeln  oder  Schwanken 
und  in  anderen  Motilitätsstörungen  und  wird  als  Drehschwindelgefühl  subjektiv 
empfunden.  Die  Beobachtungen  solcher  Störungen  sind  oben  (S.  462)  beschrieben 
worden.  Wie  hier  noch  einmal  hervorgehoben  sei,  besteht  eine  der  Hauptaufgaben 
des  Kleinhirns  darin,  daß  die  Erregungen,  die  ihm  mit  Hilfe  des  Bogengang- 
systems bei  allen  Lage-  und  Bewegungsänderungen  unseres  Körpers  übermittelt 
werden,  auf  die  zur  Korrektion  des  verschobenen  Gleichgewichts  notwendigen 
Nervenmuskelapparate  umgeschaltet  werden,  u.  zw.  geschieht  dies  unter  der  Schwelle 
des  Bewußtseins  auf  reflektorischem  Wege. 

Der  Einfluß  des  Vestibularapparates  auf  andere  Nervenbahnen  geht  auf  drei 
Wegen  vor  sich.  Ein  Teil  der  Faserzüge  verliert  sich  großhirnwärts,  nachdem  er 
von  den  Bechterewschen  Kernmassen  aus  zum  Kleinhirn  und  über  die  Bindearme 
zum  Thalamus  opticus  gelangt  ist.  Der  zweite  Teil  der  Vestibularisfasern  verbindet  sich 
von  dem  Deitersschen  Kern  aus  mit  den  Augenmuskelkernen,  und  der  dritte  Teil 
schließlich  steht  mit  den  großen  Ganglienzellen  des  Rückenmarks  in  Verbindung. 
Daraus  erklärt  sich  schon  anatomisch  der  weitgehende  Einfluß  des  Vestibulums. 
Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  vor  allem  die  Verbindung  des  Vestibularis  mit  den 
Augenmuskelkernen;  denn  wir  sind  in  der  Lage,  aus  der  Wirkung  des  Vestibularis 
auf  die  Augenbewegungen  oder  aber  aus  dem  Fehlen  seines  Einflusses  Rückschlüsse 
auf  Läsionen  des  Nerven  zu  machen.  Ziehen  ist  dafür  eingetreten,  den  Nystagmus 
der  Kranken  auf  dem  Wann  ersehen  Drehstuhl  zu  kontrollieren,  und  das  ist  auch 
bei  den  von  ihm  beobachteten  und  mir  zur  Operation  überwiesenen  Kranken  in 
seiner  Klinik  geschehen.  R.  Bäräny  hat  eine  bequemere  Untersuchungsmethode 
eingeführt,  indem  er  mit  kühlem  Wasser  das  Trommelfell  berieselt,  um  durch  die 
Abkühlung  eine  Endolymphströmung  und  damit  eine  Reizung  des  Vestibularis  zu 
erzielen.  Bei  intaktem  Vestibul-Arapparat  erfolgt  der  von  Bäräny  so  bezeichnete 
kalorische  Nystagmus.  Genauer  auf  diese  noch  nicht  abgeschlossenen  Versuche  ein- 
zugehen, muß  ich  mir  vorläufig  versagen.  Wer  sich  über  den  Gegenstand  orientieren 
will,  findet  den  heutigen  Standpunkt  in  R.  Bäräny  und  K.  Wittmaack,  Funktionelle 
Prüfung  des  Vestibulär- Apparates.^ 

Weiter  oben  wurde  schon  angegeben,  daß  in  der  größten  Mehrzahl  unserer 
Beobachtungen  das  Augenzittern  sich  bei  dem  Blick  nach  der  Seite  der  Geschwulst 
verstärkte.  Diese  Erscheinung  kann  auf  den  Fortfall  des  Vestibulariseinflusses  auf  die 
in  gleicher  Richtung  wirkenden  Muskeln  zurückgeführt  werden  und  war  bei  Tumoren 
des  Kleinhirnbrückenwinkels  sowie  bei  intrapontinen  Herden  nachweisbar.  Durch 

’ Verhandlungen  der  Deutschen  otologischen  Gesellschaft.  XX.  Versammlung  in  Frankfurt  a.  M. 
1911.  Jena,  bei  Gustav  Fischer. 
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den  vergeblichen  Versuch,  kalorischen  Nystagmus  von  dem  Ohr  der  erkrankten 
Seite  aus  zu  erzielen,  wurde  in  letzter  Zelt  häufig  der  objektive  Nachweis  der 
Vestibularislähmung  erbracht. 

Bei  einigen  wenigen  Fällen  von  Geschwülsten  des  Kleinhirnbrückenwinkels 
konnten  wir  neben  dem  Schwindelgefühl  andere  Reizerscheinungen  beobachten. 
Ziehen  hat  im  Anschluß  an  einen  gemeinsamen  Fall  (vgl.  Beobachtung  VIl,  7)  auf 
anfallsweise  sich  einstellende  Reizzustände  des  Vestibularis  aufmerksam  gemacht,  die  er 
mit  dem  Namen  Vestibiilarisanfälle  sie  sind  durch  folgende  Symptome"'  ge- 

kennzeichnet; »1.  Auftreten  eines  intensiven  Schwindelgefühls  und  stärkste  vestibuläre 
Ataxie,  bzw.  sehr  starke  Zunahme  einer  etwa  immer  vorhandenen  vestibulären  Ataxie. 
2.  Spontaner,  das  heißt  auch  ohne  willkürliche  Augenbewegungen  eintretender 
Nystagmus.  3.  Intensiver,  meist  zum  Nacken  ziehender  Kopfschmerz,  bzw.  sehr  starke 
Zunahme  eines  etwa  immer  bestehenden  Kopfschmerzes."  Dabei  können  akustische 
Reizerscheinungen,  Erbrechen,  vorübergehendes  Doppeltsehen  oder  Amblyopie 
auf  dem  gleichseitigen  Auge  das  Bild  vervollkommnen.  Seiffer  erwähnt  die  Ähn- 
lichkeit dieser  Vestibularisanfälle  mit  dem  Syndrome  du  noyau  de  Deiter  Bronniers 
und  den  Vertiges  epileptiques  Durets. 

Lähmungserscheinungen  von  seiten  des 

Glossopharyngeiis,  Accessorius  und  Hypoglossus 
sind  gleichfalls  in  einer  ganzen  Reihe  unserer  Beobachtungen  festgestellt  worden. 
Sie  waren  gekennzeichnet  durch  Schiefstand  des  weichen  Gaumens,  Schwäche 
beim  Heben  der  Schulter  oder  des  Arms  und  Abweichen  der  Zunge  nach 
der  Seite  der  Geschwulst  beim  Herausstrecken.  Bei  den  pontinen  Herden,  ferner 
bei  den  Geschwülsten,  die  sich  mehr  an  der  Brückenbasis  oder  unter  dem  ver- 
längerten Mark  entwickelt  hatten,  war  das  Vorkommen  von  Schlingbeschwerden 
und  Verschlucken  besonders  häufig.  Auch  Sprachstörungen  vervollständigten  das 
Bild  der  bulbären  Lähmungserscheinungen.  Meistens  war  die  Sprache  dann  näselnd, 
langsam  und  dysarthrisch  bei  den  bekannten  Versuchen,  schwierige  Worte  und 
Wortfolgen  nachsprechen  zu  lassen.  In  anderen  Fällen  zeigte  sich  die  Sprach- 
behinderung  in  einer  hastigen,  polternden,  vollkommen  unverständlichen  Wort- 
bildung. 

Die  motorischen  Vagusäste 

haben  wir  in  einem  Falle  von  Kleinhirnbrückenwinkel-Oeschwulst  beteiligt  gesehen. 
Bei  der  31jährigen  Frau  war  schon  vor  der  Operation  Heiserkeit  infolge  von  Parese 
des  N.  laryngeus  inferior  vorhanden;  auch  nach  der  mit  glücklichem  Ausgang  voll- 
zogenen Entfernung  der  Neubildung  blieb  die  Heiserkeit  lange  Zeit  bestehen,  um 
sich  nach  vielen  Monaten  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  bessern. 

' Th.  Ziehen,  Medizinische  Klinik.  1905,  Nr.  35,  S.  875. 
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Unter  den  Störungen  von  seiten  der  anderen  Gehirnnerven  erschien  als  die 
wesentlichste  die  fast  niemals  fehlende 

beginnen  de  Trigeni  inuslähmung. 

Sie  ließ  sich,  worauf  Oppenheim  immer  wieder  hingewiesen,  nachdem  er  den 
diagnostischen  Wert  dieser  Erscheinung  schon  Vorjahren  betont  hatte,  in  ihren  ersten 
Anfängen  bei  den  meisten  Kranken  mit  Geschwülsten  in  der  hinteren  Schädelgrube  als 
Reflexanästhesie  der  Cornea  nachweisen.  Dieses  Symptom  fehlte  einmal,  nämlich 
bei  einem  Kranken,  dessen  Geschwulst  in  der  Hauptsache  die  Furche  zwischen  Brücke 
und  verlängertem  Mark  ausfüllte.  Aber  selbst  bei  den  Geschwülsten  der  Brücke  oder 
der  Kleinhirnhemisphären  ließ  sich  die  Anästhesie  der  Hornhaut  nachweisen.  ln  der 
weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Beobachtungen  betraf  sie  diejenige  Seite,  welche 
dem  Sitz  der  Geschwulst  entsprach,  sehr  viel  seltener  erstreckte  sie  sich  auf  beide 
Augen.  Bei  einer  Tuberkelgeschwulst  der  Brücke  war  die  kontralaterale  Hornhaut 
anästhetisch,  während  die  gleichseitige  Hornhaut  lebhaft  reagierte.  Dieses  einzige 
Mal  hätte  die  Reflexanästhesie  der  einen  Cornea  und  der  Conjunctiva  zu  falschen 
Schlüssen  Veranlassung  geben  können,  wenn  nicht  alle  anderen  Symptome  auf  den 
kontralateralen  Sitz  der  Geschwulst  hingewiesen  hätten.  Bei  eingetretener  Amaurose 
konnte  auf  die  doppelseitige  Reflexanästhesie  kein  besonderes  Gewicht  gelegt  werden. 

Weiter  hat  Oppenheim  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sich  die  Anästhesie 
oder  wenigstens  eine  deutliche  Hyporeflexie  der  Cornea  in  manchen  Fällen  erst  nach- 
weisen ließ,  wenn  die  Kranken  ihre  Lage  wechselten;  das  stellte  er  auch  bei  unseren 
Kranken  mehrmals  fest.  Anfänglich  ließ  sich  dann  keine  Reflexanästhesie  erkennen; 
legten  sich  aber  die  Kranken  auf  die  Seite,  namentlich  auf  die  der  Geschwulst  ent- 
sprechende, so  zeigte  sich  alsbald  der  Reflex  verschwunden.  Der  Cornealreflex  scheint 
ein  außerordentlich  feines  Zeichen  für  geringfügige  Lähmung  zu  sein.  Auch  bei 
den  Kranken,  die  die  operative  Entfernung  der  Geschwulst  längere  Zeit  überstanden, 
stellte  er  sich  nicht  wieder  ein,  während  andere  sensible  Störungen  sich  ausglichen. 

Im  übrigen  zeigten  sich  Reiz-  und  Lähmungszustände  des  Trigeminus  in 
mancherlei  Form.  Eine  Reihe  von  Kranken  klagte  über  Parästhesien,  die  als  dumpfe 
spannende  Empfindung  in  der  Wange  oder  als  ein  Gefühl  des  Brennens  in 
der  einen  Zungenhälfte  bezeichnet  wurden,  ln  anderen  Fällen  bildete  sich  eine 
richtige  Neuralgie  im  Trigeminusgebiet  heraus,  einmal  sogar  als  das  erste  Anzeichen 
der  Geschwulst,  so  daß  sich  der  Kranke  eine  ganze  Reihe  von  Zähnen  ziehen  ließ. 
Andrerseits  hatte  in  einem  Falle  (s.  Beobachtung  Vlll,  1)  eine  große,  mehr  basal  unter  der 
Brücke  sitzende  Geschwulst  das  ganze  Ganglion  Gasseri  durchwuchert,  ohne  daß  bei 
der  Kranken  zu  irgend  einer  Zeit  neuralgische  Erscheinungen  vorgekommen  wären. 

Die  Lähmungen  des  Trigeminus  ließen  sich  in  einer  Herabsetzung  der 
Empfindungen  verschiedener  Qualitäten  objektiv  nachweisen;  entweder  bestanden 
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sie  in  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung  auf  einer  Seite  oder  Unempfindlichkeit 
für  Berührungen  mit  Pinsel  und  stumpfer  Nadel,  oder  aber  in  Thermanästhesie. 
Lähmungen  im  Gebiete  der  Kaumuskeln  wurden  seltener  beobachtet,  immerhin  in 
einer  größeren  Anzahl  von  Fällen. 

Schließlich  muß  noch  eine  weitere  Störung  von  seiten  des  Trigeminus  erwähnt 
werden,  welche  von  Wichtigkeit  ist.  ln  mehreren  Fällen  habe  ich  nach  Exstirpation 
von  Geschwülsten  am  Kleinhirnbrückenwinkel 

Keratitis  neuroparalytica 

beobachtet,  u.  zw.  bei  zwei  Kranken  bereits  24  Stunden  nach  der  Operation. 
Diese  Tatsache  ist  aus  dem  Grunde  von  besonderer  praktischer  Bedeutung  und  verdient 
eine  kurze  Besprechung,  weil  von  einigen  Seiten  (Frazier,  Spüler,  van  Gebuchten) 
betont  worden  ist,  die  Trigeminuskeratitis  könne  verhütet  werden,  wenn  nicht  das 
Ganglion  Gasseri  entfernt,  sondern  der  Trigeminusstamm  durchtrennt  würde,  wie  es 
V.  Horsley  bereits  im  Jahre  1891,  allerdings  mit  unglücklichem  Ausgang,  getan  hat. 
Unzweifelhaft  würde  dieses  Verfahren  auf  die  Dauer  eine  Leitungsunterbrechung 
herbeiführen  und  damit  Heilung  der  typischen,  weiter  nach  der  Peripherie  hin  ihre 
Ursache  habenden  Trigeminusneuralgie  verbürgen.  Lehrt  ja  doch  die  Physiologie, 
daß  nach  Vernichtung  einer  sensiblen  Wurzel  die  Regeneration  ausgeschlossen  ist. 
Ebensowenig  wie  eine  solche  nach  Durchschneidung  einer  hinteren  Wurzel  zwischen 
Rückenmark  und  Spinalganglion  oder  Entfernung  dieses  Ganglions  selbst  eintritt, 
ebensowenig  kann  sie  nach  der  Durchtrennung  des  Trigeminusstammes  oder  voll- 
ständiger Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  zustande  kommen.  Indessen  ist  letztere 
Operation  weniger  gefährlich  und  verdient  daher  den  Vorzug. 

In  den  oben  erwähnten  Eällen  wurde  wohl  das  Kleinhirn  mechanisch  verletzt, 
auch  zur  Seite  geschoben  und  damit  der  Trigeminusstamm  gezerrt.  Aber  nur  wenige 
Male  bin  ich  über  die  obere  Kante  des  Felsenbeins  nach  vorn  bis  in  die  mittlere 
Schädelgrube,  also  bis  in  die  Nähe  des  Ganglion  Gasseri  vorgedrungen.  Diese 
Fälle  lasse  ich  hier  außer  betracht;  denn  bei  ihnen  kann  sowohl  Trigeminusstamm 
wie  Ganglion  Gasseri  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  sein.  Also  würde 
eine  auftretende  Keratitis  nichts  in  der  vorliegenden  Streitfrage  beweisen.  Aber 
wiederholt  habe  ich  nach  ausschließlich  in  der  hinteren  Schädelgrube  erfolgter 
Verletzung  oder  Zerrung  des  Trigeminusstammes  neuroparalytische  Keratitis  beobachtet. 
Besonders  ist  eine  Kranke  von  30  Jahren  erwähnenswert,  bei  der  ein  Tumor  des 
Kleinhirnbrückenwinkels  sich  leicht  entfernen  ließ.  Bei  ihr  bestand  schon  zuvor  als 
wichtiges  diagnostisches  Zeichen  Areflexie  der  betreffenden  Hornhaut.  Sie  bekam 
fünf  Tage  nach  der  Operation  eine  ausgesprochene  Keratitis,  die  unter  Schutzglas, 
Atropin-  und  Boreinträufelungen  sehr  langsam  abheilte.  Sobald  aber  das  Schutzglas 
nur  12  Stunden  fortgelassen  wurde,  entzündete  sich  die  Hornhaut  von  neuem,  und 
noch  ein  ganzes  Jahr  nach  der  Operation  konnte  ich  dies  feststellen. 
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Aus  allen  meinen  Beobachtungen  folgt  das  Irrtümliche  jener  Annahme,  daß 
nur  die  Verletzung  das  Ganglion  Gasseri  das  Auge  in  Gefahr  bringt,  während  die 
Verletzung  oder  Resektion  des  Trigeminusstammes  keine  Keratitis  neuroparalytica 
im  Gefolge  führe.  Ausdrücklich  betone  ich,  daß  ich  nur  vom  Menschen  und  von 
meinen  klinischen  Beobachtungen  spreche;  sollten  die  Tierexperimente  in  dieser 
Beziehung  anderes  ergeben,  so  wäre  das  für  das  Urteil  des  Chirurgen  belanglos. 
Übrigens  hat  C.  Sultan  durch  Versuche  an  Hunden  nachgewiesen,  daß  die  Durch- 
schneidung des  Stammes  gleichfalls  zur  Keratitis  führt;  denn  von  fünf  so  operierten 
Tieren  blieb  nur  eines  von  der  Entzündung  verschont. 

Die  Gefahr  für  das  Auge  ist  beim  Menschen  nicht  annähernd  so  groß  wie 
beim  Tier;  wenigstens  habe  ich  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  sämt- 
liche Keratitiden,  die  oft  die  schwersten  Formen  annahmen,  unter  zweckmäßiger 
Behandlung  (Bettlage,  Atropin,  Borwasser,  Schutzglas)  bis  auf  einen  einzigen  Fall 
heilen  sehen.  Er  betraf  eine  Müllersfrau,  die  trotz  Hypopyonkeratitis  nicht  dazu  zu 
bewegen  war,  den  Aufenthalt  in  der  staubigen  Mühle  mit  dem  im  Krankenhause 
zu  vertauschen.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Ganglionexstirpation  ist  die  Gefahr  der 
Keratitis  größer  als  in  der  Folgezeit,  obgleich  die  Anästhesie  des  Auges  eine  dauernde 
bleibt.  Eine  von  mir  am  31.  Januar  1893  operierte,  damals  68jährige  Frau  lebt  noch 
heute  — 86  Jahre  alt  — in  bestem  Wohlbefinden;  sie  hat  bald  nach  der  Exstirpation 
eine  Keratitis  neuroparalytica  überstanden  und  ist  seit  dieser  Zeit,  obgleich  sie  keinerlei 
Schutzmaßregeln  mehr  anwendet,  dauernd  von  weiteren  Hornhautentzündungen 
verschont  geblieben.  Ähnlicher  Beobachtungen  habe  ich  eine  größere  Zahl  zu  ver- 
zeichnen. 

Änderungen  des  intracraniellen  Druckes  nach  der  ersten  Zeit. 

Wie  bereits  im  ersten  Bande  S.  18  f.  auseinandergesetzt  worden,  gebe  ich  der  zwei- 
zeitigen Operation  den  Vorzug.  Bereits  nach  der  Mobilisation  der  starren  Hinterhaupts- 
schuppe macht  sich  die  Druckänderung  in  dem  innerhalb  des  Durakanals  gestauten 
Liquor  bemerkbar.  Fast  ausnahmslos  gaben  die  Kranken  nach  der  ersten  Zeit  an, 
daß  sie  von  der  größten  Qual,  dem  Kopfschmerz,  befreit  waren.  Das  subjektive 
Wohlgefühl  ging  nicht  selten  so  weit,  daß  sich  die  Kranken  geheilt  wähnten.  Ebenso 
besserte  sich  bei  einigen  in  den  Tagen  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Zeit  das 
Sehvermögen.  Wenn  auch  genaue  Bestimmungen  der  Sehschärfe  aus  naheliegenden 
Gründen  nicht  vorgenommen  wurden,  so  vermochten  doch  bis  auf  Lichtschein 
erblindete  Kranke  3 und  4 Tage  nach  der  Trepanation  vorgehaltene  Finger  zu 
zählen  oder  Gegenstände  zu  erkennen  und  zu  bezeichnen.  Weiter  ist  die  Erhöhung 
der  Pulsfrequenz  und  das  Verschwinden  der  starken  Spannung  in  den  w'enigen 
Beobachtungen,  in  denen  Druckpuls  zuvor  festgestellt  war,  auf  eine  Verringerung 
des  intracerebellaren  Druckes  zurückzuführen.  Jedesmal  trat  diese  Pulsveränderung 
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unmittelbar  nach  Herunterbrechen  der  Knochenklappe  ein,  und  die  Qualität  des 
Pulses  blieb  stets  bis  zur  zweiten  Zeit  die  gleiche.  Dieses  regelmäßige  Verschwinden 
des  Kopfschmerzes,  die  Besserung  des  Sehvermögens  und  des  Pulses  können  nicht 
auf  den  mit  der  Operation  verbundenen  Blutverlust  zurückgeführt  werden.  Denn 
oft  genug  betrug  dieser  nicht  mehr  wie  einen  Eßlöffel;  jedenfalls  zählten  starke 
Blutungen  zu  den  Ausnahmen. 

Eine  gewisse  Entlastung  der  Liquorspannung  findet  also  auch  bei  uneröffneter 
Dura  statt.  Sie  ist  aber  nicht  bedeutend  und  hält  vor  allem  nicht  lange  an;  denn 
bei  der  zweiten  Zeit  preßte  sich  die  Dura  wieder  ebenso  fest  in  die  Knochenlücke 
hinein  wie  bei  der  ersten.  Die  elastische  Dura  gibt  umsomehr  nach,  wenn  die 
Knochenlücke  groß  angelegt  und  die  wie  ein  Keil  vorspringende  Crista  occipitalis  mit 
herabgeschlagen  wird,  so  daß  sich  die  Dura  der  zweiten  Kleinhirnhälfte  gleichfalls 
dehnen  kann. 

Von  großer  Wichtigkeit  scheint  es  mir,  den  ersten  Akt  bei  Kleinhirn- 
operationen so  auszuführen,  daß  die  Druckentlastung  eine  möglichst  ausgiebige 
wird.  Die  Versuche,  die  bisher  zu  keinem  sicheren  Erfolg  geführt  haben,  müssen 
fortgesetzt  werden,  weil  namentlich  bei  den  Geschwülsten  des  Kleinhirnbrücken- 
winkels die  Brücke  und  die  grauen  Kerne  am  Boden  der  Rautengrube  nicht 
allein  durch  die  Geschwulst  selbst  gedrückt,  sondern  auch  durch  den  allgemeinen 
Hirndruck  in  gleicher  Weise  wie  der  Opticus  geschädigt  werden.  Die  Leichenbefunde 
nach  der  operativen  Entfernung  jener  Geschwülste  zeigten  immer  wieder  das  gleiche 
Bild.  Die  nach  der  Gegenseite  verschobene,  oft  bandartig  flachgedrückte  Brücke  und 
deren  Umgebung  erschienen  erweicht  und  ödematös  durchfeuchtet.  Genau  genommen 
ist  also  in  der  allzu  schnellen  Druckänderung,  wie  sie  durch  die  Entfernung  der 
Geschwulst  hervorgerufen  wird,  häufig  die  Todesursache  zu  suchen:  die  Kranken 
gehen  an  Atemlähmung  zu  gründe.  Hervorgerufen  wird  diese  durch  die  ödematöse 
Durchtränkung  der  im  hinteren  Teil  der  Rautengrube  gelegenen  Kernmassen  des 
sog.  Atemcentrums. 

Es  ist  uns  mehrfach  geglückt,  die  Operierten  nach  Einsetzen  der  Atemlähmung 
noch  stundenlang  dadurch  am  Leben  zu  erhalten,  daß  künstliche  Atmung  eingeleitet 
wurde.  Die  Pulsfrequenz  und  seine  Spannung  änderten  sich  dann  in  der  ersten  Zeit  nur 
wenig,  bei  mehreren  Kranken  schlug  der  Puls  regelmäßig  und  voll  weiter,  solange  die 
Atmung  mechanisch  unterhalten  wurde.  Trotzdem  diese  aktiv  vollständig  fehlte, 
waren  zwei  Kranke  soweit  bei  Bewußtsein,  daß  sie  Fragen  durch  Nicken  oder  Schütteln 
des  Kopfes  beantworten  konnten.  Ferner  bewegten  sie  die  Augenlider,  doch  schien 
es,  als  ob  Gesichts-  und  Zungenmuskulatur  ebenfalls  vollkommen  gelähmt  waren. 
Bei  der  einen  Kranken,  einem  12jährigen  Mädchen  (s.  Beobachtung  VII,  2)  erfolgte 
nach  ^4  Stunden  fortgesetzter  künstlicher  Atmung  der  erste  leise  Atemzug  spontan. 
Allmählich  vertieften  und  verstärkten  sie  sich,  und  es  gelang,  das  Kind  am  Leben 
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ZU  erhalten  und  durch  die  zweite  Operation  gesund  zu  machen.  In  dieses  Gebiet 
gehören  auch  jene  Fälle  von  allgemeinem  Hirndruck,  bei  denen  es  plötzlich,  gelegent- 
lich vielleicht  unter  Einwirkung  einer  Lageveränderung,  zum  Atemstillstand  und  zum 
Tode  kommt,  bevor  überhaupt  ein  operativer  Eingriff  beschlossen  ist. 

Um  die  Schädlichkeiten  des  Hirndruckes  und  die  Gefahren  einer  plötzlichen 
Druckänderung  in  der  Gegend  des  Atemcentrums  möglichst  bei  der  ersten  Zeit 
auszuschalten,  wurde  der  Liquor  durch  Punktion  der  Ventrikel  abgelassen.  Von 
einem  Eräseloch  aus  oder  nach  Erweiterung  der  Knochenlücke  oberhalb  des 
Sinus  transversus  wurde  in  das  Hinterhorn  eine  Hohlnadel  vorgeschoben  und  so 
viel  Kammerwasser  entleert,  bis  die  Dura  des  Kleinhirns,  eventuell  auch  die  des 
Occipitalpols  einsank.  Auch  der  vierte  Ventrikel  ist  ohne  Duraeröffnung  mehrmals 
punktiert  worden.  Der  Erfolg  aller  dieser  Punktionen  war  indes  nicht  befriedigend. 
Die  Kranken  fühlten  sich  nach  der  Operation  sehr  matt  und  klagten  über  Stirnkopf- 
schmerzen. Gewöhnlich  stieg  die  Pulsfrequenz,  ebenso  die  Körpertemperatur.  Nicht 
selten  zeigten  sich  ferner  Andeutungen  von  Verwirrtheit  in  den  nächsten  Tagen, 
auch  fiel  die  Zunahme  des  Nystagmus  und  des  Schwindels  bei  mehreren  Kranken 
auf.  Eerner  erschien  bei  der  zweiten  Zeit  der  Operation  die  Durahülle  stets  genau 
so  gespannt  wie  zuvor.  Bei  keinem  Kranken  floß  während  der  Zwischenzeit  Liquor  in 
den  Verband,  so  daß  sich  die  Stichwunde  der  Dura  schnell  geschlossen  haben  mußte. 

Bei  anderen  Kleinhirnoperationen  mit  gefahrdrohendem  Hirndruck  haben  wir 
einen  schonenden  Liquorfluß  dadurch  herbeizuführen  versucht,  daß  wir  die  Klein- 
hirndura  an  mehreren  Stellen  schlitzten.  Auch  diese  Versuche  führten  zu  keinem  Erfolg, 
weil  sich  die  Kleinhirnmasse  unter  ihrem  starken  Innendruck  in  die  Durawunde 
hineinpreßte  und  ventilartig  den  Abfluß  von  Liquor  aus  dem  subduralen  Raum  ver- 
hinderte. Endlich  wurde  bei  einer  Frau,  die  nahe  vor  der  vollständigen  Erblindung  in- 
folge der  Stauungsatrophie  stand,  bereits  am  Ende  der  ersten  Zeit  die  Dura  über  dem 
Kleinhirn  lappenförmig  Umschnitten.  Indessen  zeigte  sich  bei  der  zweiten  Zeit,  daß  in- 
folge der  veränderten  Druckverhältnisse  die  ganze  von  Dura  entblößte  Kleinhirnhälfte 
erweicht  war,  so  daß  die  Entfernung  der  Geschwulst  in  dem  zerfließenden  Hirngewebe 
unsicher  war  und  nicht  mit  der  notwendigen  Sauberkeit  vorgenommen  werden  konnte. 

Wie  weit  der  Balkenstich  (s.  dieses  Kapitel)  die  großen  Gefahren  des  Liquor- 
druckes wird  beseitigen  können,  muß  weitere  Erfahrung  lehren;  vorläufig  kann  ich 
darüber  nichts  Günstiges  berichten. 

Cysten  in  der  hinteren  Schädelgrube. 

Von  allen  Eingriffen  in  der  hinteren  Schädelgrube  hat  uns  die  operative 
Behandlung  der  Cysten  die  besten  Ergebnisse  geliefert.  Dabei  ist  der  klinische  und 
morphologische  Begriff  der  Cystenbildung  sehr  weit  gefaßt  Die  günstige  Prognose 
gilt  vor  allem  für  die  echten  Cysten  des  Kleinhirns  und  die  hierhergehörigen 
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arachnoidealen  Gebilde.  Die  cystischen  Geschwülste  dagegen  gehören  vorwiegend 
zu  den  infiltrierenden  Sarkomen  und  sind  noch  ungünstiger  als  die  abgegrenzten 
Neubildungen. 

Traumatische  Cysten. 

Während  die  meist  beobachteten  echten  Cysten  nur  einer  Hemisphäre  angehörten, 
habe  ich  bereits  im  ersten  Bande  (S.  40  ff.)  auf  das  Vorkommen  ganz  ähnlicher 
Gebilde  in  beiden  Kleinhirnhemisphären  hingewiesen,  welche  sich  nach  einem  vor- 
aufgegangenen Trauma  entwickelten.  Der  wichtige  Krankheitsfall  sei  hier  mitgeteilt. 

Beobachtung  Vll,  1. 

Nach  Fall  auf  den  Hinterkopf  Entwicklung  zweier  Cysten,  einer  in  jeder 
Kleinhirnhemisphäre.  Wegen  schwerster  Erscheinungen  Freilegung  des  ganzen 
Kleinhirns.  Spaltung  der  Cysten.  Heilung  seit  4Y2  Jahren. 

Der  23jährige  Mann  war  bis  vor  zwei  fahren  stets  gesund.  Damals,  im  Jahre  1904, 
erhielt  er  während  seiner  Dienstzeit  bei  der  Feldartillerie  einen  Hufschlag  gegen  den  Kopf. 
Er  fiel  ohnmächtig  zu  Boden  und  blieb  einige  Zeit  bewußtlos,  spürte  aber  außer  einer 
Wunde  hinter  dem  linken  Ohr  keine  Folgen.  D/4  Jahre  später,  Anfang  August  1906, 
stürzte  er  auf  seiner  Holzschleiferei  beim  Überklettern  eines  Holzhaufens  rücklings  hin,  wobei 
er  mit  dem  Hinterkopf  auf  einen  Holzstamm  aufschlug.  Seitdem  bestand  ein  dumpfer, 
geringfügiger  Schmerz  im  Hinterkopf,  der  sich  namentlich  beim  Bücken  bemerkbar 
machte.  Drei  Wochen  nach  diesem  Sturze  stellte  sich  ganz  unvermittelt  einmal  Erbrechen 
ein;  dabei  bestand  starker  Schwindel,  so  daß  der  Kranke  sich  hinlegen  mußte.  Er  schonte 
sich  einige  Tage  und,  als  er  wieder  aufzustehen  wagte,  vermochte  er  nur  ganz  langsam 
und  vorsichtig  zu  gehen,  weil  er  sonst  zu  stark  taumelte  und  umzufallen  drohte;  auch 
befürchtete  er,  mit  dem  Kopfe  irgendwo  anzustoßen,  ln  der  Nacht  vom  24.  zum  25.  August 
1906  trat  mehrmals  Erbrechen  ein.  Solange  der  Patient  im  Bett  blieb,  fühlte  er  sich 
zwar  matt,  doch  nicht  besonders  krank.  Eine  Woche  darauf  wollte  er  aufstehen,  konnte 
aber  wegen  Schwindelgefühls  kaum  gehen;  bald  stellten  sich  auch  Hinterkopfschmerzen 
ein  und  der  Appetit  ließ  nach.  Dieser  Zustand  war  bis  zur  Aufnahme  ins  Diakonissenhaus 
zu  Dresden  am  5.  Oktober  1906  der  gleiche  geblieben.  Über  Seh-  und  Hörstörungen 
oder  Abnahme  der  geistigen  Eähigkeiten  bestanden  keine  Klagen. 

Die  Untersuchung  des  großen,  kräftig  gebauten  Mannes  ergab  damals  folgendes:  Außer 
einer  queren,  wenig  sichtbaren  Narbe  an  der  linken  Ohrmuschel  ließen  sich  keine  Zeichen 
früherer  Verletzungen  auffinden.  Rechts  bestand  leichte  Stauungspapille,  während  links 
nur  der  nasale  Papillenrand  verwaschen  war.  Bei  äußerster  Blickrichtung  nach  links  trat 
deutlicher  Nystagmus  ein,  weniger  beim  Blick  nach  oben.  Das  Gesichtsfeld  war  ein  wenig 
konzentrisch  eingeengt.  Beim  Sitzen,  namentlich  beim  Beugen  des  Kopfes  nach  vorn, 
empfand  der  Kranke  leichten  Schwindel.  Ließ  man  ihn  stehen,  so  fing  er  zu  schwanken 
an,  schloß  er  dabei  die  Augen,  so  fiel  er  um.  Cremaster-,  Adductoren-,  Achillessehnen- 
und  Patellarreflexe  waren  auf  beiden  Seiten  gesteigert,  auch  bestand  beiderseits  Fußklonus. 
Sensibilitätsstörungen  oder  Ataxien  waren  nicht  nachzuweisen.  Die  Röntgenaufnahme  ergab 
am  Schädel  keine  Abweichungen;  wohl  aber  schien  es,  als  ob  der  Processus  anterior  des 
Atlas  abgesprengt  wäre.  Hierfür  waren  klinische  Symptome  nicht  zu  erheben. 

Während  der  Stägigen  Beobachtung  nahm  die  Stauungspapille  rechts  rasch  zu,  links 
blieb  die  Papille  nur  verwaschen.  Der  Kranke  erbrach  fast  täglich  und  fühlte  sich  sehr 
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matt.  Einige  Tage  nach  seiner  Aufnahme  hatte  er  morgens  plötzlich  ein  Gefühl  von 
Starrheit  im  3.,  4.  und  5.  Finger  rechts  und  im  5.  Finger  links,  dasselbe  Gefühl  im 
linken  Mundwinkel.  Am  Nachmittag  war  diese  Erscheinung  vorüber.  Am  13.  Oktober  1906 
wurde  der  Kranke  in  eine  Nervenklinik  verlegt.  Dort  blieb  er  2 Monate,  vom  13.  Oktober 
bis  zum  15.  Dezember  1906.  Neben  Jodkaligebrauch  wurde  eine  Schmierkur  eingeleitet. 
Das  Körpergewicht  verminderte  sich  ständig  und  die  Stauungspapille  wuchs.  Zuletzt  nahmen 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  erheblich  zu,  und  der  bis  dahin  unveränderte  Puls  sank 
auf  48  Schläge  in  der  Minute.  Die  anfänglich  ausgesprochene  Druck-  und  Klopfempfind- 
lichkeit des  rechten  Scheitelbeins  war  verschwunden. 

Herr  Dr.  Hänel  in  Dresden  übersandte  am  15.  Dezember  1906  folgende  Epikrise 
an  das  Diakonissenhaus:  „Symptome  des  Gehirndruckes  und  Vorwiegen  der  schon  zeitig 
bemerkten  Stauungspapille,  des  Schwindels  und  Erbrechens  bei  Fehlen  jeglicher  Lokal- 
symptome deuten  auf  einen  Tumor  der  hinteren  Schädelgrube  und  des  Kleinhirnes  hin. 
Das  relativ  langsame  Wachstum  mit  zeitweiligem  Stillstand,  sogar  Besserung  der  Erscheinungen 
spricht  nicht  für  eine  maligne  Geschwulst,  ist  aber  mit  einer  einfachen  Blutung  oder  Hydro- 
cephalie  nicht  recht  vereinbar.  Für  die  Seite  der  Affektion  kommt  in  Betracht,  daß  Trauma, 
Klopfempfindlichkeit  und  Schmerzen  stets  in  die  rechte  Hinterhauptsgegend  verlegt  wurden. 
Ich  stelle  die  Diagnose  auf  eine  raumbeengende  Affektion  der  rechten  hinteren  Schädel- 
grube und  halte  die  Trepanation,  selbst  wenn  sie  nur  eine  palliative  sein  müßte,  durch 
die  bedrohlich  wachsende  Stauungspapille  und  die  großen  Kopfschmerzen,  die  das  Allgemein- 
befinden schwer  beeinträchtigen,  für  angezeigt.'' 

Vom  15.  Dezember  1906  bis  zum  9.  Januar  1907  blieb  der  Kranke  wieder  in  Dresden 
im  Diakonissenhaus.  Auf  beschwerdefreie  Tage  folgten  abwechselnd  sehr  schmerzensreiche. 
Im  wesentlichen  nahm  der  Patient  an  Körpergewicht  stetig  ab,  Stauungspapille,  Kopfschmerz 
und  Erbrechen  steigerten  sich,  am  8.  Januar  1907  trat  dann  eine  leichte  Abducensparese 
rechts  auf. 

Am  9.  Januar  1907  wurde  der  Kranke  ins  Hansa-Sanatorium  aufgenommen  und 
weiterhin  von  H.  Oppenheim  und  mir  beobachtet.  Die  Untersuchung  vom  10.  Januar 
1907  ergab  das  Sensorium  frei.  Beiderseits  bestand  hochgradige  Stauungspapille,  bei 
grober  Prüfung  aber  keine  Hemianopsie.  Beim  Blick  nach  rechts  und  links  wurden 
die  seitlichen  Endstellungen  nicht  erreicht.  Der  Defekt  war  größer  für  die  Rechtseinstellung 
und  besonders  für  den  Abducens;  auch  erfolgten  alle  Bewegungen  unter  Nystagmus.  Der 
Blick  nach  oben  und  unten  war  frei.  Der  Kranke  selbst  hatte  das  Gefühl  erheblicher 
Anstrengung  bei  der  seitlichen  Einstellung  der  Bulbi.  Die  Cornealreflexe  ließen  sich  beider- 
seits gut  hervorrufen.  Beim  Sprechen  und  Artikulieren  sah  man  den  rechten  Mundfacialis 
etwas  mehr  in  Aktion  treten,  der  Lidschluß  war  beiderseits  gleich;  beim  Zähnefletschen 
erschien  der  linke  Facialis  stärker  angespannt.  Das  linke  Gaumensegel  war  vollständig 
gelähmt.  Der  Acusticus  war  nicht  beteiligt,  der  Geschmack  normal,  der  Geruch  links  etwas 
schwächer  als  rechts.  Das  Sprechen  fiel  dem  Kranken  schwer,  die  Sprache  war  aber 
nicht  undeutlich.  Der  Schmerz  wurde  ausschließlich  in  den  Hinterkopf  verlegt.  Druck  von 
außen  auf  die  rechte  Hinterhauptsgegend  war  schmerzhaft,  der  Perkussionsschall  klang  rechts 
hinten  unsicher  gedämpft,  die  Perkussion  selbst  war  recht  empfindlich.  Bei  der  gewöhnlichen 
Bettlage  des  Kranken  befand  sich  das  Kinn  auf  der  Brust  und  der  Kopf  nach  links 
geneigt.  Ließ  man  den  Kranken  aufstehen,  so  stand  er  breitbeinig,  mit  gesenktem  Haupt, 
mit  gebeugten  Hüft-  und  Kniegelenken.  Er  hatte  dabei  stets  die  Neigung  nach  hinten 


480 


Cysten  in  der  hinteren  Schädelgrube. 


zu  fallen.  Es  bestand  typische  Asynergie,  zuweilen  ging  der  Oberkörper  nach  hinten, 
während  die  Beine  vorwärts  strebten.  Dazu  kam  starke  cerebellare  Ataxie.  Im  Liegen  war 
der  Patient  nach  seiner  Angabe  schwindelfrei.  Es  bestand  allgemeine  Überempfindlichkeit 
gegen  Nadelstiche.  Die  Motilität  der  Arme  war  erhalten,  in  der  rechten  Hand  bestand 
geringe,  aber  zweifellose  Bewegungsataxie.  Der  ganze  Körper  war  stark  abgemagert.  Beim 
Kniehackenversuch  ließ  sich  an  beiden  Beinen  kein  Unterschied  wahrnehmen,  ebensowenig 
war  ein  Kraftunterschied  nachweisbar.  Die  Sehnenphänomene  zeigten  an  beiden  Beinen 
eine  außergewöhnliche  Stärke;  der  Zehenreflex  war  beiderseits  plantar;  es  bestand  also  kein 
Babinski scher,  auch  kein  Oppenheimscher  Reflex. 

Drei  Tage  darauf,  am  13.  Januar,  hatte  sich  das  Krankheitsbild  etwas  verändert. 

Druck  und  Perkussion  waren  in  beiden  Hinterhauptsgegenden  gleichmäßig  schmerz- 
haft. Als  Ort  der  Schmerzen  wurde  die  Mittellinie  des  Hinterkopfes  angegeben;  einige 
Wochen  zuvor  war  der  Kopfschmerz  auch  vorn  in  den  Schläfen  vorhanden  gewesen,  aber 
niemals  in  der  Stirngegend.  Bisweilen  litt  der  Kranke  auch  an  Kribbeln  in  beiden  Wangen; 
beim  Husten  und  Niesen  empfand  er  keinen  Schmerz.  Die  Beweglichkeit  der  Bulbi  war 
dieselbe  geblieben;  der  Händedruck  auf  beiden  Seiten  gleich  kräftig,  die  Ataxie  nicht 
mehr  vorhanden.  Die  motorische  Kraft  in  den  Beinen  war  erhalten,  das  linke  vielleicht 
eine  Spur  schwächer  als  das  rechte.  Der  Kranke  konnte  an  diesem  Tag  in  etwas  zusammen- 
geknickter Haltung  stehen,  sogar  einige  Schritte  gehen  und,  wenn  auch  schwankend 
und  breitbeinig,  doch  kehrt  machen.  Dabei  fiel  er  zweimal  nach  links.  Die  Schultern 
wurden  beiderseits  kräftig  gehoben,  links  traten  die  Grenzen  des  Cucullaris  mehr  hervor 
als  rechts.  Die  faradische  Erregbarkeit  war  in  beiden  Cucullares  gleich,  vielleicht  aber 
schwächer  als  normal.  Das  Gaumensegel  hob  sich  an  diesem  Tag  beiderseits  gleich- 
mäßig; im  ganzen  schien  die  elektrische  faradische  Erregbarkeit  am  rechten  Gaumen- 
segel gegen  links  herabgesetzt. 

Die  Ruhelage  während  dieser  letzten  Tage  der  Behandlung  und  die  dadurch  veran- 
laßte  Verminderung  der  Druckwirkung  auf  die  Basalnerven  und  das  Gehirn  hatte  also 
unzweifelhaft  eine  Besserung  herbeigeführt;  indessen  bestand  eine  besonders  auffallende 
Schwäche  der  Herzinnervation  durch  den  Vagus  fort.  Als  nämlich  der  Kranke  zur  Prüfung 
der  Accessoriusfunktion  (Levatores  scapulae  und  Cucullares)  auf  einen  Stuhl  gesetzt  wurde, 
schnellte  der  Puls  von  76  Schlägen  sehr  schnell  auf  168  in  die  Höhe  und  verlor  jede 
Spannung,  während  Symptome  der  Ohnmacht  und  dgl.  nicht  als  Ursache  dafür  angeführt 
werden  konnten. 

H.  Oppenheim  formulierte  seine  Diagnose  am  13.  Januar  1907  folgendermaßen: 

„Das  Krankheitsbild  deutet  auf  einen  Tumor  cerebelli,  u.  zw.  spricht  ein  Teil  der 
Erscheinungen  mehr  für  die  rechte  Hemisphäre,  namentlich  die  Symptome  der  ersten 
Untersuchung.  Der  Tumor  könnte  z.  B.  im  Wurm  sitzen  und  von  dort  mehr  nach  rechts 
hinüberreichen.  Da  aber  dieser  spezielle  Sitz  nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben  ist,  wird 
eine  Trepanation  in  der  Mittellinie  der  hinteren  Schädelgrube  vorgeschlagen,  um  beide 
Hemisphären  in  der  Dura  freizulegen  und  dann  die  Punktion  vor  der  Duraeröffnung  aus- 
zuführen, zumal  auch  ein  reiner  Hydrocephalus,  wenn  auch  unwahrscheinlich,  so  doch 
nicht  sicher  auszuschließen  ist." 

Am  15.  Januar  1907  eröffnete  ich  beide  hintere  Schädelgruben  (vgl.  die  genaue 
Beschreibung  in  Band  1,  S.  40  u.  41,  sowie  Fig.  19);  dabei  wurde  eine  Cyste  punktiert, 
deren  Inhalt  starken  Eiweißgehalt  zeigte.  Der  Patient  klagte  am  Abend  nach  der  Operation 
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über  Kribbeln  in  beiden  Händen  und  in  der  rechten  Wange;  der  regelmäßig  untersuchte 
Urin  enthielt  weder  Eiweiß  noch  Zucker.  Anfänglich  zeigte  das  Allgemeinbefinden  eine 
gewisse  Besserung,  der  Schlaf  war  gut,  es  bestanden  keine  Kopfschmerzen  mehr.  Die 
Bewegungsbeschränkung  der  Bulbi  nach  den  Seiten  hin  hatte  abgenommen.  Die  Bewe- 
gungen nach  rechts  fanden  ohne  Nystagmus,  nach  links  noch  mit  geringer  Beschränkung 
und  etwas  Nystagmus  statt.  Das  Gaumensegel  bewegte  sich  gleichmäßig,  die  Uvula  stand 
gerade.  Der  Puls  schlug  voll  und  regelmäßig,  88mal  in  der  Minute. 

Vom  25.  Januar  an  aber  trat  eine  wesentliche  Verschlechterung  ein,  die  allgemeinen  Hirn- 
druckerscheinungen namentlich  nahmen  zu  und  erreichten  eine  solche  Höhe,  daß  ich  am 
29.  Januar  zur  Freilegung  der  Kleinhirnhemisphären  schreiten  mußte.  Nach  Herabschlagen  des 
Hautknochenlappens  zeigte  sich  die  Dura  bedeutend  praller  gespannt  als  am  Schluß  der  vorigen 
Operation  nach  der  Punktion  der  Cyste,  allerdings  nicht  so  stark  wie  ursprünglich,  denn  Pul- 
sation war  eben  wahrzunehmen.  Zunächst  wurde  die  Durabedeckung  der  rechten  Kleinhirn- 
hemisphäre als  Lappen  mit  unterer  Basis  Umschnitten.  Es  floß  nur  ganz  wenig  Liquor 
ab;  doch  waren  die  Piavenen  prall  gefüllt,  die  Spannung  der  etwas  prolabierenden  Hemi- 
sphäre indessen  nicht  so  stark,  wie  wenn  ein  Tumor  sie  bedingte.  Die  von  der  ersten 
Operation  herrührenden  I^unktionsstellen  waren  beide,  die  eine  seitlich,  die  andere  nahe 
der  Mittellinie,  an  kleinen,  mit  Blutgerinnseln  bedeckten  Stellen  kenntlich. 

Es  fiel  auf,  daß  das  Cerebellum  an  seinem  medialen  unteren  Abschnitt  neben  der 
Falx  cerebelli  eine  flache  Einziehung  zeigte,  über  die  weißlich  verdickte  Arachnoidea 
fortzog.  Die  dieser  eingezogenen  Stelle  benachbarten  Venen  wurden  von  solchen  verdickten 
.Arachnoidealstreifen  begleitet  (chronische  Arachnitis). 

Da  Palpation  und  Inspektion  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  einen  auf  Tumor  hin- 
deutenden Befund  nicht  boten,  so  wurde  die  linke  in  gleicher  Weise  freigelegt.  Hierbei  floß 
ebenso  wie  auf  der  rechten  Seite  nur  eine  ganz  geringe  Menge  Liquor  ab.  Die  Piavenen 
waren  links  von  gewöhnlicher  Stärke  und  weit  weniger  gefüllt  als  über  der  rechten 

Hemisphäre.  Um  die  dritte  in  Betracht  kommende  Stelle  freizulegen,  wurde  der  Sinus 

occipitalis  mitsamt  der  Falx  cerebelli  doppelt  ligiert,  u.  zw.  oben  dicht  unter  dem  Confluens 
sinuum,  dann  zwischen  den  Unterbindungen  durchschnitten  und  an  beiden  Ligaturen 
auseinandergezogen  (s.  Tafel  111,  Fig.  b).  Hierbei  mußten  einige  zarte  Verwachsungen  mit 
der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  gelöst  werden.  Der  nun  sichtbare  Wurm  bot  gleichfalls 
in  Farbe  und  Konsistenz  keine  verdächtigen  Abweichungen.  Als  beide  Kleinhirnhemisphärcn 
mit  dem  Hirnspatel  in  die  Höhe  gehoben  wurden,  quoll  aus  dem  Rückenmarkskanal  eine 
nur  mäßige  Menge  Liquor  hervor. 

Nach  vorangegangener  Punktion  wurde  in  jeder  Kleinhirnhemisphäre  eine  mit  klarer 
gelber  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste  eröffnet,  wie  in  Band  1,  S.  41,  genauer  beschrieben  und 

auf  Tafel  111,  Fig.  b abgebildet  ist.  Im  weiteren  Verlauf  kam  dadurch  eine  schwere  Störung 

zu  Stande,  daß  in  die  Cystenhöhle  der  linken  Hemisphäre  eine  Nachblutung  erfolgte,  die 
am  11.  Tage  — 9.  Februar  — zu  einer  nochmaligen  Öffnung  der  per  primam  verklebten 
Wunde  nötigte.  Der  Bericht  darüber  befindet  sich  im  Kapitel  Nachblutungen,  Band  1, 
S.  102  u.  103. 

Am  Tage  nach  dieser  dritten  Operation  waren  die  akuten  Hirndruckerscheinungen 
geschwunden,  der  Kranke  fühlte  sich  subjektiv  wohl,  die  Augenbewegungen  waren  unter 
sehr  schwachem  Nystagmus  seitwärts  ziemlich  weit  möglich;  lediglich  die  Sprache  erschien 
wunderlich,  als  ob  der  Kranke  die  Zähne  aufeinander  gepreßt  hielte,  während  er  auf  Ver- 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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langen  den  Mund  weit  öffnen  konnte.  Flüssigkeiten  wurden  gut  geschluckt.  Der  Hände- 
druck war  beiderseits  kräftig,  es  bestand  keine  Ataxie  in  den  Händen.  Während  sonst 
die  Reflexe  nichts  abnormes  boten,  bestand  Hyperaesthesia  plantaris  mit  sehr  lebhaftem 
Sohlenreflex. 

Am  14.  Februar  waren  die  Grenzen  der  lin  en  Papille  leidlich  scharf,  rechts  noch 
verschwommen;  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen  waren  nicht  mehr  aufgetreten. 
Ataxie  bestand  nicht,  ebenso  keine  auffallende  Schwäche.  Der  Kranke  vermochte  sich 
auf  die  Seite  zu  legen,  einige  Tage  später  selbst  im  Bett  aufzurichten. 

Am  23.  Februar  erschienen  beide  Papillen  bis  auf  eine  leichte  Blässe  normal.  Beim 
Blick  nach  links  war  unter  geringem  Nystagmus  eine  leichte  Beschränkung  vorhanden; 
Sprache,  Schlucken  und  Unterkieferbewegungen  zeigten  keine  Abweichung  mehr;  das 
Gaumensegel  verschob  sich  beim  Phonieren  ein  wenig  nach  links.  Der  Kranke  bot  einen 
hohen  Grad  allgemeiner  Abmagerung,  während  die  Muskelkraft  ganz  gut  war. 

Am  4.  März  erwies  sich  die  Wunde  als  vollkommen  geheilt,  die  Klappe  nicht  pro- 
minent, Pulsation  nur  im  rechten  oberen  Narbengebiet  wahrnehmbar. 

Am  5.  März  konnte  der  Kranke  das  Bett  verlassen,  am  nächsten  Tage  geführt  umher- 
gehen, wobei  er  noch  leicht  schwankte.  Am  8.  März  war  jeder  Schwindel  gewichen,  er 
stand  und  ging  ohne  zu  schwanken,  vermochte  zwei  Tage  später  auch  mit  geschlossenen 
Augen  kehrt  zu  machen.  Damals  klagte  er  noch  über  gelegentlich  eintretende,  aber  rasch 
vorübergehende  Schmerzen  im  Supraorbitalgebiet. 

Am  27.  März  reiste  der  Kranke,  vollkommen  geheilt,  ohne  irgendwelche  Beschwerden, 
in  seine  Heimat  zurück.  Die  Ernährung  hatte  sich  in  der  letzten  Zeit  außerordentlich  ge- 
hoben; der  Kranke  hatte  10  Pfund  an  Gewicht  zugenommen.  Die  Stauungspapille  war 
vollkommen  verschwunden,  er  las  I mm  hohe  Buchstaben  rechts  auf  44,  links  auf  55  cm. 

Die  Heilung  ist  bis  zum  Abschluß  des  Druckes  (Juli  1911)  eine  vollständige 
geblieben. 

E n Be  spiel  einer  wahrscheinlich  traumatischen  Cyste  im  Wurmgebiet,  die  von 
da  aus  weit  nach  vorn  bis  in  die  Gegend  der  Vierhügel  reichte,  gebe  ich  in  fol- 
gendem Krankheitsfall.  Die  Beobachtung  ist  auch  deshalb  von  großer  Wichtigkeit, 
weil  sie  ein  Beispiel  für  die  schweren  Atemstörungen  liefert,  die  bei  Kleinhirnaffektionen 
eine  so  ungemein  bedrohliche  Erscheinung  darstellen.  Wir  haben  solche  Kranke 
wiederholt  durch  künstliche  Atmung  mehrere  Stunden  lang  am  Leben  erhalten 
können.  Wenn  sich  aber  die  Parese  des  Atemcentrums  nicht  ausgleicht,  führt  sie 
zur  Lähmung  und  zum  unmittelbaren  Tode;  dieser  erfolgt  schließlich  an  Herz- 
lähmung. 

Beobachtung  Vll,  2. 

Langsam  eintretende  Hirndruckerscheinungen  mit  Kleinhirnsymptomen.  Erei- 
legung  beider  Hemisphären,  vollkommene  Atmungslähmung  von  dreiviertel- 
stündiger Dauer.  Cyste  in  rechter  Hemisphäre  und  im  Wurmgebiet  von  1 cm 
Längenausdehnung  eröffnet,  Duraplastik  zur  Drainage.  Heilung. 

Die  Anamnese  ergab  über  Heredität  und  vorausgegangene  Krankheit  nichts  wesent- 
liches. Nach  einem  heftigen  Eall  auf  den  Hinterkopf  kränkelte  das  12jährige  Mädchen  seit 
November  1909;  damals  traten  zuerst  starke  Kopfschmerzen  und  wiederholtes  Erbrechen 
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auf.  Diese  Erscheinungen  stellten  sich  nach  Stägiger  Pause  wieder  ein  und  waren  von 
deutlicher  Pulsverlangsamung  (48  Schläge  in  der  Minute)  und  Schmerzen  in  einer  der 
oberen  Extremitäten  begleitet.  Die  Patientin  erholte  sich  dann  langsam  und  konnte  im 
Sommer  1910  wieder  die  Schule  besuchen.  Nach  Beobachtung  der  Mutter  taumelte  das 
Kind  damals  mitunter  nach  Verlassen  des  Bettes  und  hätte  auch  über  Doppeltsehen 
geklagt.  Seit  Oktober  1910  litt  die  Patientin  wieder  an  Anfällen  von  Erbrechen  und  Kopf- 
schmerzen, die  sich  meist  in  Zwischenräumen  von  8 Tagen  einstellten;  auch  wurde  angeb- 
lich Schielen  des  rechten  Auges  beobachtet. 

Der  ganze  Zustand  verschlimmerte  sich  in  letzter  Zeit,  so  daß  die  Kranke  zu  Prof. 
H.  Oppenheim  geschickt  wurde. 

Sein  Aufnahmebefund  vom  18.  Januar  1911  ergab  auf  dem  rechten  Auge  Sehnerven- 
atrophie, die  auf  dem  linken  Auge  in  geringerem  Grade  ebenfalls  vorhanden  war;  beider- 
seits bestand  starke  Stauungspapille.  Das  Sehvermögen  war  links  auf  Fingerzählen  in 
3 m Entfernung  herabgesetzt,  die  Lichtreaktion  der  rechten  Pupille  war  aufgehoben,  die 
der  linken  träge.  Beim  Blick  nach  rechts  stellte  sich  mäßiger,  beim  Blick  nach  links  stärkerer 
Nystagmus  ein.  Der  linke  Abducens  war  völlig  gelähmt,  der  rechte  Internus  paretisch. 
Bei  aufrechter  Körperhaltung  wurde  auch  eine  rechtsseitige  Abducensparese  deutlich,  die 
aber  nicht  ständig  in  die  Erscheinung  trat.  Die  Uvula  hing  nach  rechts  hinüber,  beim 
Phonieren  blieb  die  linke  Gaumenseite  zurück.  Der  Puls  war  normal,  indessen  stieg  beim 
Zurückbeugen  des  Kopfes  seine  Frequenz  auf  HO  Schläge  in  der  Minute.  Bei  Bewegungen 
des  Kopfes  fiel  ein  mäßiger  Grad  von  Nackensteifigkeit  auf.  Die  rechte  Hinterhauptsgegend 
wurde  als  druck-  und  klopfempfindlich  bezeichnet. 

Schon  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Füßen  trat  deutliches  Schwanken  ein,  das  bei 
Augenschluß  sehr  stark  wurde.  Der  Gang  war  ausgesprochen  cerebellar-ataktisch;  beim 
Fingernasenversuch  zeigte  sich  Intentionstremor  der  rechten  Hand,  in  der  linken  eine 
Mischung  von  Tremor  und  Ataxie.  Adiadochokinesis  war  beiderseits  vorhanden,  jedoch  in 
der  linken  Hand  stärker.  Tremor  oder  Ataxie  der  Beine  waren  nicht  sicher  festzustellen. 
Beim  Aufrichten  aus  der  Bettlage  kam  es  zu  Schwindelgefühl  und  Erbrechen.  Die  Reflexe 
verhielten  sich  normal;  linkerseits  war  das  Babinskische  Phänomen  angedeutet,  rechts  aus- 
gesprochen vorhanden. 

Oppenheims  Diagnose  lautete;  Tumor  cerebelli  im  Wurmgebiet;  Meningitis  serosa 
konnte  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden,  erschien  aber  unwahrscheinlich. 

Am  2.  Februar  1911  führte  ich  in  Chloroformnarkose  die  erste  Zeit  aus,  wobei  in 
typischer  Weise  die  Freilegung  beider  hinteren  Schädelgruben  in  sitzender  Stellung  der 
Kranken  vorgenommen  wurde.  Nach  Anlegung  der  beiden  oberen  Bohrlöcher  und  Ausführung 
eines  Teiles  der  Knochenschnitte  trat  vollkommener  Atmungsstillstand  ein,  während  der 
Puls  weiter  schlug.  Daher  mußte  die  Operation  sofort  abgebrochen  und  der  Verband 
angelegt  werden.  Das  Kind  wurde  horizontal  gelagert,  künstliche  Atmung  und  wegen  der 
sehr  starken  Cyanose  Herzmassage  ohne  Verzug  eingeleitet.  Nach  Stunde  war  die  Herz- 
tätigkeit wieder  gut,  die  Lippen  erschienen  rot,  die  Kranke  reagierte  auf  Anrufen,  sah  den 
Arzt  an,  öffnete  und  schloß  die  Augen  auf  Verlangen.  Dabei  stellte  sich  kein  einziger 
spontaner  Atemzug  ein.  Erst  nach  weiteren  30  Minuten  künstlicher  Atmung  und 
O-Zufuhr  fingen  einzelne  oberflächliche  Atemzüge  an,  nach  weiteren  10  Minuten  künstlicher 
Atmung  war  diese  so  weit  in  Ordnung,  daß  das  Kind  zu  Bett  gebracht  werden  konnte. 
Doch  mußte  noch  eine  Zeitlang  Sauerstoffatmung  angewandt  werden.  Erst  am  4.  Februar 
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wurden  die  H ei  denhain  sehen  Umstechungen  herausgenommen  und  die  Wunden 
genäht. 

Am  13.  Februar  führte  ich  mit  Schleichschem  Narkosegemisch  in  linker  Seitenlage 
die  zweite  Zeit  aus.  Der  eingeheilte  Hautlappen  wurde  mit  der  geschlossenen  Schere  gelöst 
und  die  Occipitalschuppe  mit  dem  D ah Igren sehen  Haken  Umschnitten.  Ausnahmsweise 
wurde  ein  größerer  Teil  des  Knochens  mit  der  Hohlmeißelzange  entfernt,  bis  der  Con- 
fluens  sinuum  freilag,  der  ganz  ungewöhnlich  breit  und  prall  gefüllt  war.  Auf  eine 
blutende  Stelle  des  Sinus  transversus  wurde  ein  Tampon  gedrückt.  Die  Dura  wölbte  sich 
in  sehr  starker  Spannung  beiderseits,  am  stärksten  aber  rechts  vor,  pulsierte  jedoch  ein 
wenig.  Sobald  sie  parallel  dem  Sinus  transversus  über  der  rechten  Kleinhirnhälfte  mit  der 
Schere  durchschnitten  war,  quoll  das  Cerebellum  unter  enormem  Druck  aus  der  Inzisions- 
öffnung heraus.  Die  Gehirnsubstanz,  die  sich  mit  Gewalt  gegen  die  stumpfe  Scherenbranche 
angepreßt  hatte  und  eingerissen  war,  wich  während  des  Vorquellens  auseinander,  wobei 
sich  eine  große  kugelige  blauwandige  Cyste  herauswölbte.  Diese  platzte  und  entleerte  ein 
großes  Weinglas  voll  bernsteingelber  Flüssigkeit  in  starkem  Strahl. 

Nun  wurde  der  Duralappen  über  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  mit  unterer  Basis 
vollendet  und  dann  die  die  Cyste  bedeckende  Kleinhirnsubstanz  quer  weiter  gespalten  und 
in  gleicher  Weise  auch  die  Cyste  eröffnet,  wobei  zwei  stark  blutende  Venen  und  eine  Arterie 
umstochen  werden  mußten.  Hierauf  wurde  der  Rest  des  Cysteninhaltes,  der  schon  gallertig 
geronnen  war,  entleert.  Mein  in  die  Höhle  eingeführter  Zeigefinger  drang  7 an,  gemessen 
von  der  hinteren  Cystenwand  ab,  nach  vorn  und  ein  wenig  nach  oben  gegen  das  Vier- 
hügelgebiet zu  in  die  Tiefe,  bis  er  das  Ende  der  Cyste  erreicht  hatte. 

Während  der  linke  Zeigefinger  in  der  Cystenhöhle  lag,  wurde  die  rechte  Kleinhirn- 
hemisphäre und  das  Wurmgebiet  mit  der  rechten  Hand  abgetastet,  es  war  aber  nirgends 
der  geringste  Härteunterschied  zu  fühlen.  In  gleicher  Weise  palpierte  ich  auch  die  linke, 
noch  von  Dura  bedeckte  Kleinhirnhemisphäre  ab;  sie  war  jetzt  gleichfalls  vollkommen  erschlafft 
und  bot  nirgends  eine  harte  Stelle  dar.  Ich  sah  also  keine  Veranlassung,  die  Durabedeckung 
der  linken  Hemisphäre  überhaupt  zu  spalten,  zumal  das  Kind  ungemein  schwach  und 
collabiert  war.  Die  Innenwand  der  Cyste  erschien  samtartig,  war  von  graurötlicher  Farbe 
und  mit  zahlreichen  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Es  bestand  berechtigter  Zweifel, 
ob  es  sich  nicht  doch  um  eine  Geschwulst  handelte.  Eine  Exstirpation  des  ganzen  Cysten- 
sackes wäre  wegen  der  großen  Ausdehnung  nach  vorn  völlig  unmöglich  gewesen  und 
hätte  den  unmittelbaren  Tod  herbeiführen  müssen;  daher  wurde  der  hintere  Abschnitt 
der  Cystenwand  samt  dem  anliegenden  Kleinhirn  fortgeschnitten.  Konnte  es  sich  doch  um 
eine  einfache  Cyste  handeln,  wie  solche  in  Verbindung  und  auch  ohne  Verbindung  mit 
dem  vierten  Ventrikel  beobachtet  sind  (vgl.  Band  I,  S.  44);  im  ersteren  Falle  würde  es 
sich  um  eine  Ausstülpung  des  vierten  Ventrikels  gehandelt  haben. 

Die  Tamponade  und  Drainage  der  Cystenhöhle  würden  wegen  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  der  Rautengrube  eine  sehr  große  Lebensgefahr  bedingt  haben,  da  es  bei 
diesen  Maßnahmen  leicht  zur  Erweichung  der  umgebenden  Hirnmassen  und  zum  Tode 
durch  Lähmung  des  Atem-  und  Pulscentrums  kommt.  Um  andrerseits  zu  verhüten,  daß 
die  Wundflächen  des  Kleinhirns  und  der  Cystenwand  am  hinteren  Abschnitt  primär  ver- 
klebten und  dadurch  zu  neuer  Ansammlung  von  Cystenflüssigkeit  und  Blut  führten  (vgl. 
Beobachtung  VII,  1,  S.  481),  wurde  beabsichtigt,  die  Cystenhöhle  hinten  möglichst  weit 
offen  zu  halten,  ohne  einen  Eremdkörper  einzuführen.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  die 
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Kleinhirnsubstanz  rings  um  die  Cystenöffnung  mit  der  benachbarten  Dura  durch  Katgut- 
nähte  vereinigt  und  auf  diese  Weise  evertiert.  Um  bei  der  sehr  geringen  Haltbarkeit  der 
Hirnsubstanz  nicht  die  mindeste  Spannung  der  Nähte  zuzulassen,  wurde  lateralwärts  die 
Dura  samt  dem  Sinus  sigmoideus  von  der  hinteren  Felsenbeinfläche  stumpf  abgeschoben, 
was  ohne  Blutung  leicht  gelang.  Hier  wurden  zwei  Nähte,  oben  nach  dem  Sinus  transversus 
zu  eine  Naht  gelegd,  ebenso  eine  medianwärts  nach  der  Falx  cerebelli  hin.  Unten  war  der 
ganze  Duralappen  vorhanden  und  wurde  ein  wenig,  etwa  1 cm,  in  die  Cystenhöhle  hinein- 
geschlagen und  hier  mit  zwei  Katgutnähten  befestigt.  Auf  diese  Weise  war  erreicht,  daß 
die  Cystenhöhle  nach  hinten  ungefähr  daumendick  klaffte.  Schließlich  wurden  die  wenigen 
Blutgerinnsel  aus  der  Cystenhöhle  vorsichtig  herausbefördert  und  der  Hautmuskellappen 
ohne  Drainage  genau  eingenäht. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Cystenwand  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ließ  keine 
Tumorbestandteile  erkennen,  sondern  nur  Neuroglia,  mäßigen  Reichtum  an  Zellen  und 
viel  körniges  gelb-braunes  Pigment. 

Der  sehr  schwere  Eingriff  wurde  gut  überstanden.  Der  Wundverlauf  war  ein  unge- 
störter, nur  in  der  ersten  Woche  floß  klarer  Liquor  in  mäßiger  Menge  ab,  am  24.  Februar 
war  die  Wunde  geheilt.  Am  22.  Februar  bestanden  keine  subjektiven  Beschwerden  mehr, 
das  Sensorium  war  frei.  Puls  96,  Erbrechen  und  Schwindel  waren  verschwunden. 
H.  Oppenheim  fand  die  Augenbewegungen  nicht  behindert,  ohne  Nystagmus,  ebenso 
Facialis,  Hypoglossus  und  motorischen  Trigeminus  normal,  die  Lichtreaktion  der  ziemlich 
weiten  Pupillen  beiderseits  gut.  Der  Augenhintergrund  zeigte  rechts  wie  vorher  totale 
Atrophie  des  Sehnerven,  links  war  die  Papille  besonders  in  der  temporalen  Hälfte 
blaß  ohne  neuritische  Veränderungen.  Das  Sehvermögen  des  linken  Auges  hatte  sich 
gebessert,  Finger  wurden  in  Zimmerlänge  gut  gesehen,  Schrift  P5  Snellen  gelesen.  An 
beiden  Händen  war  die  Adiadochokinesis  noch  stark  ausgesprochen;  ihr  Druck  war  kräftig. 

Zielbewegungen  der  Hände  waren  noch  von  Intentionszittern  begleitet  und  wurden  atak- 

tisch, links  mehr  als  rechts  ausgeführt.  Der  Kniehackenversuch  gelang  nur  mit  dem  linken 
Bein  unter  mäßigem  Schwanken;  an  beiden  Beinen  zeigte  sich  der  Muskeltonus  herab- 
gesetzt. Jedenfalls  waren  schon  damals  alle  Störungen  geringer  als  vor  der  Operation. 

Am  25.  Februar  war  die  Ataxie  in  den  Händen  vollkommen  verschwunden;  es  be- 
stand noch  Intentionstremor.  Die  Adiadochokinesis  war  geringer  wie  früher,  aber  noch 
beiderseits,  besonders  rechts,  vorhanden.  Die  Kniephänomene  erschienen  beiderseits  etwas 
schwach,  die  Fersenphänomene  beiderseits  lebhaft,  es  bestanden  kein  Klonus,  keine  spasti- 
schen Reflexe,  ln  den  Beinen  war  noch  eine  mäßige  Schwäche,  aber  keine  Bewegungsataxie 
vorhanden.  Beim  ersten  Versuch  zu  stehen,  der  leidlich  gelang,  offenbarte  sich  die  Neigung 
nach  hinten  zu  fallen.  Gleich  darauf  aber  gelang  es  der  Kranken,  sich  fest  hinzustellen. 
Am  Arm  eines  Gehilfen  vermochte  sie  zu  gehen,  aber  noch  unter  den  Erscheinungen  der 
Asynergie  und  der  cerebellaren  Ataxie.  Auch  dabei  trat  keine  Übelkeit  mehr  ein. 

Am  8.  März  war  der  Gang  zwar  noch  etwas  vorsichtig,  erfolgte  aber  ohne  Unter- 

stützung und  ohne  Ataxie.  Die  Reflexe  verhielten  sich  normal.  Das  Operationsfeld  erschien 
nicht  vorgewölbt  oder  gespannt.  Die  Patientin  konnte  bei  völligem  Wohlbefinden  entlassen 
werden  und  die  Reise  in  ihre  Heimat  antreten. 

Ein  Brief  der  Mutter  vom  30.  April,  also  mehr  als  2Y2  Monate  nach  der  Operation, 
berichtete  von  ungestörtem  Wohlbefinden.  Die  Sehkraft  hatte  sich  weiterhin  gebessert,  das 
Zittern  der  Hände  ganz  verloren;  Kopfschmerzen  waren  niemals  mehr  eingetreten.  Nur  der 
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Gang  erschien  noch  etwas  unsicher  und  schwerfällig.  Das  Kind  hatte  den  Schulbesuch 
wieder  aufgenommen.  Am  18.  Juni  berichtete  mir  der  Hausarzt  von  fortgesetzt  gutem 
Befinden  und  von  entschiedener  Besserung  der  Sehschärfe;  der  Gang  sei  jetzt  vollkommen 
normal. 


Postoperative  Cystenbildung. 

Zu  den  traumatischen  Cysten  gehören  ferner  die  umfangreichen  Gebilde,  die 
im  Anschluß  an  operative  Eingriffe  im  Gewebe  des  Kleinhirns  entstehen  und  dem 
Kranken  mit  zunehmender  Größe  lebhafte  Beschwerden  verursachen.  Dann  findet 
sich  an  Stelle  eines  Teils  oder  fast  der  ganzen  Kleinhirnhemisphäre  eine  von  einer 
dünnen,  weißen  Gewebsschicht  umgrenzte  Hohlkugel,  welche  im  Innern  mit  einer 
sulzigen  Masse  und  vereinzelten  Strängen  sowie  dünnen  Zwischenwänden  erfüllt  ist. 
Nach  Eröffnung  des  Sackes  fließt  der  wässerige  Inhalt  ab,  und  es  bleiben  die  weißen, 
strangförmigen  Septen  stehen,  welche  als  Reste  der  cystisch  zerfallenen  Gehirnmasse 
den  Hohlraum  durchziehen.  Solche  Beobachtungen  haben  wir  in  der  hinteren  Schädel- 
grübe  mehrmals  gemacht,  wenn  die  Kleinhirnmasse  gelegentlich  der  früheren  Ge- 
schwulstentfernung gezerrt  und  gequetscht  oder  wenn  sie  zu  diagnostischen  Zwecken 
horizontal  inzidiert  worden  war. 

Bei  einer  2Qjährigen  Kranken  z.  B.  war  im  Jahre  1909  eine  Kleinhirnbrücken- 
winkelgeschwulst entfernt  worden.  Nachdem  sie  über  ein  Jahr  geheilt  geblieben  war, 
stellten  sich  neuralgische  Schmerzen  in  Stirn  und  Hinterhaupt  sowie  in  der 
gleichseitigen  linken  Körperhälfte  ein.  Die  Operationsstelle  über  der  linken  Klein- 
hirnhälfte wölbte  sich  reichlich  1 cm  über  das  Niveau  der  Umgebung  vor.  Zeichen  von 
Druck  auf  das  Kleinhirn  oder  die  angrenzenden  Hirnteile  waren  nicht  vorhanden. 

Da  die  Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte  trotz  aller  Behandlung  an  Stärke 
Zunahmen,  so  wurde  im  November  1910  die  Hautnarbe  Umschnitten  und  die  Klappe 
wieder  heruntergeschlagen.  Die  Haut  war  mit  dem  darunter  liegenden  Kleinhirn  fest 
verwachsen,  die  Knochenklappe  hatte  sich  horizontal  gelagert.  Ein  großer  Abschnitt 
der  Kleinhirnhälfte  war  durch  eine  große  schwappende  Blase  ersetzt,  deren  bläulich- 
weiße Wand  an  den  dünnsten  Stellen  flüssigen  Inhalt  durchscheinen  ließ.  Die  hintere 
Wand  dieser  Cyste  wurde  inzidiert,  worauf  sich  wasserklarer  Liquor  entleerte.  Die 
weiße  Innenfläche  der  Cyste  reichte  sehr  weit  nach  vorn,  so  daß  die  hintere  Eläche  des 
Felsenbeines  bis  nahe  der  Mittellinie  besichtigt  werden  konnte.  Dabei  ergab  sich 
mit  Sicherheit,  daß  Geschwulstgewebe  nirgend  vorhanden  war  und  die  Ursachen 
für  die  Beschwerden  der  Kranken  nicht  in  einem  Rezidiv  gesucht  werden  konnten. 
Soweit  es  sich  ohne  größere  Verletzung  der  Kleinhirnsubstanz  ermöglichen  ließ, 
wurde  die  ganze  hintere,  papierdünne  Cystenwand  abgetragen,  dann  die  Knochenplatte 
entfernt.  Die  Haut  wurde  heraufgesch lagen  und  an  ihrer  alten  Stelle  eingenäht. 
Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  durch  die  Operation  nicht  wesentlich  gebessert 
worden. 


Arachnitische  Cysten. 
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Weiter  kommen  arachnitische  Veränderungen  in  der  Peripherie  des  Kleinhirns 
vor,  die  zur  Bildung  abgeschlossener  Hohlräume  führen  und  bei  wachsendem  Umfang 
alle  Erscheinungen  einer  Kleinhirngeschwulst  Vortäuschen.  Durch  die  dünne  Wand 
solcher  arachnoidealen  Cysten  schimmert  der  wässerige  Inhalt  hindurch;  an  manchen 
Stellen  pflegt  ein  feines,  weißliches,  narbiges  Bindegewebe  die  durchsichtige  Arach- 
noidea  zu  verstärken.  Daß  entzündliche  Vorgänge  in  den  weichen  Hirnhäuten  die 
Verlötung  der  Arachnoidealblätter  und  die  Absperrung  des  Liquors  zur  Folge  haben, 
dafür  sprechen  die  narbigen  Veränderungen  und  Strangbildungen  an  anderen  Stellen 
der  Pia  und  Arachnoidea.  Die  erste  hierhergehörige  Beobachtung  habe  ich  in 
Gemeinschaft  mit  Placzek  veröffentlicht^  ihrer  prinzipiellen  Wichtigkeit  wegen  sei 
sie  hier  angeführt. 

Beobachtung  Vll,  3. 

Arachnitis  chronica  adhaesiva  circumscripta.  Erscheinungen  einer  Geschwulst 
in  der  hinteren  Schädelgrube.  Große  arachnoideale  Cyste  an  der  rechten  Klein- 
hirnhemisphäre an  deren  innerer  unterer  Fläche  gegen  den  Unterwurm  hin; 
flächenhafte  Verwachsungen  zwischen  oberer  Kleinhirnfläche  und  unterer 
Tentoriumseite.  Breite  Eröffnung  der  Cyste,  Lösung  der  Verwachsungen.  Voll- 
kommene Heilung  seit  4^2  Jahren. 

Die  25jährige  Patientin,  ältestes  Kind  gesunder  Eltern,  war  in  der  Jugend  niemals 
ernstlich  krank  gewesen;  sie  entwickelte  sich  geistig  gut,  galt  aber  immer  für  sehr 
lebhaft  und  nervös.  Zwei  Jahre  vor  der  Erkrankung,  im  Mai  1Q05,  trat  ganz  plötzlich 
auf  der  Straße  ein  starkes  Schwächegefühl  in  den  Beinen  auf,  das  zu  Haus  in  vollkommene 
Lähmung  beider  Beine  überging.  Bald  kam  heftiges  Ohrensausen  auf  beiden  Ohren 
hinzu,  das  linke  Augenlid  deckte  den  halben  Augapfel  und  konnte  nicht  geöffnet  werden. 
Nach  6 Wochen  war  außer  einer  gewissen  Schwäche  im  ganzen  Körper  alles  vorüber. 
Erst  nachdem  die  Kranke  eine  sehr  heftige  Influenza  durchgemacht  hatte,  stellten  sich 
dieselben  Lähmungen  wie  im  Mai  1905  von  neuem  ein,  auch  diesmal  begleitet  von 
heftigem  Kopfschmerz  und  Ohrensausen.  Die  Kranke  erholte  sich  nach  der  Influenza  das 
ganze  Jahr  über  nicht  wieder  aus  dem  körperlichen  Schwächezustand,  wenn  auch  die 
Lähmungen  vollkommen  verschwunden  waren. 

Am  1.  Januar  1907  erwachte  die  Patientin  morgens  mit  einer  vollkommenen 
Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte;  ihr  Mund  bewegte  sich  beim  Sprechen  nur  in  der 
linken  Ecke,  beim  Stirnrunzeln  und  Lachen  zeigten  sich  nur  Falten  in  der  linken  Gesichts- 
haut. Das  rechte  Auge  war  wieder  halb  vom  Lid  bedeckt  und  selbst  der  Augapfel  konnte 
nicht  nach  irgend  einer  Seite  bewegt  werden.  Infolgedessen  sah  die  Kranke  fast  alle 
Gegenstände  doppelt  oder  verschwommen  und  fühlte  sich,  als  sie  aufstand,  nicht  im 
Stande,  sicher  zu  gehen.  Heftiger  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Ohrensausen  begleiteten 
diesen  Anfall. 

Am  Untersuchungstage  5.  Januar  1907  lag  sie  zu  Bett,  die  Gesichtsfarbe  war  auffallend 
bleich,  der  Ernährungszustand  sehr  mangelhaft.  Der  Befund  an  den  Gehirnnerven  ergab  eine 

' S.  Placzek  und  F.  Krause,  Zur  Kenntnis  der  umschriebenen  Arachnitis  adhaesiva  cerebralis. 
Berliner  klin.  Woclienschr.  1907,  No.  29. 
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vollständige  Lähmung  des  rechten  Facialis,  der  Mund  war  weit  nach  Unks  hinübergezogen,  die 
rechte  Nasenlippenfalte  ganz  verstrichen,  die  rechte  Stirnhälfte  aktiv  weder  in  vertikale,  noch  in 
horizontale  Falten  zu  legen,  das  rechte  Auge  konnte  aktiv  nicht  geschlossen  werden.  Die 
Zunge  wurde  gerade  herausgestreckt,  die  Gaumenbögen  bewegten  sich  beiderseits  gleich- 
mäßig, das  Zäpfchen  hing  in  der  Mittellinie  gerade  herab.  Die  elektrische  Untersuchung 
ergab  keine  Veränderung  in  der  Erregbarkeit  der  rechten  Gesichtsnerven  für  den  faradischen 
und  galvanischen  Strom.  Die  Zuckungen  waren  von  Nerv  und  Muskel  aus  in  allen  Ästen 
kurz,  blitzförmig,  die  Ka  SZ  An  SZ.  Pinselberührung  wurde  auf  beiden  Gesichtshälften 
gleich  deutlich  verspürt,  eine  Nadelspitze  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Schmerzdruckpunkte 
bestanden  nicht  im  Gesicht. 

Die  Pupillen  waren  beiderseits  gleich  groß,  zogen  sich  auf  Lichteinfall  und  Nahe- 
sehen prompt  zusammen.  Das  linke  Augenlid  hing  etwas  herab.  Die  Augäpfel  waren 
n der  Bewegungsfähigkeit  sehr  erheblich  beschränkt.  Der  rechte  Augapfel  konnte  nur 
etwas  über  die  Mittellinie  senkrecht  nach  oben,  etwas  ausgiebiger  in  der  gleichen  Richtung 
nach  unten  bewegt  werden;  bei  Bewegungsversuchen  nach  allen  andern  Richtungen  stand 
das  rechte  Auge  still.  Gleich  schwer  in  der  Bewegungsfähigkeit  geschädigt  war  das  linke 
Auge,  das  nur  nach  außen  ein  wenig  und  unter  nystagmusartigen  Erscheinungen  geführt 
werden  konnte.  Ob  konjugierte  Augenmuskellähmung  früher  bestand,  ließ  sich  nicht  fest- 
stellen, zur  Zeit  war  sie  nicht  mehr  prüfbar.  Der  Augenhintergrund  erwies  sich  als  normal. 
Die  Sehnervenscheiben  zeigten  weder  neuritische  Erscheinungen,  noch  Stauungspapille. 
Gehör  und  Geschmack  waren  ohne  pathologischen  Befund,  der  Puls  86  in  der  Minute, 
zuweilen  unregelmäßig.  Eine  besondere  Klopfempfindlichkeit  des  Kopfes  fiel  nicht  auf, 
wenigstens  war  die  Angabe  über  erhöhte  Empfindlichkeit  der  rechten  Hinterhauptsschuppe 
nicht  konstant. 

Arme  und  Beine  waren  in  Rückenlage  aktiv  frei  und  mit  voller  Kraft  beweglich; 
es  bestand  keine  Inkoordination.  Die  Reflexe  an  den  Beinen  waren  sehr  lebhaft.  Besonders 
auffällig  war  der  Gang.  Die  Patientin  konnte  sich  überhaupt  nur  mit  kräftiger  Unter- 
stützung und  auch  dann  nur  in  Zickzacklinien  fortbewegen,  knickte  oft  ein  und  taumelte 
beständig  nach  links.  Im  Stehen  schwankte  sie,  auch  bei  offenen  Augen,  sehr  stark.  Das 
Seelenleben  bot  nichts  auffälliges,  auch  bestand  keine  Benommenheit. 

Über  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der  Krankheitserscheinungen  bis  zu  dieser  Aus- 
prägung konnten  wir  leider  keine  hinreichend  genaue  Auskunft  erhalten,  nur  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  feststellen,  daß  zuerst  die  Gehfähigkeit  zu  leiden  begonnen 
hatte,  erst  dann  allmählich  die  Augenmuskeln  gelähmt  wurden,  und  zuletzt  die  Lähmung 
der  rechten  Gesichtshälfte  einsetzte. 

ln  den  nächsten  beiden  Tagen  wiederholte  sich  das  Erbrechen,  der  Kopfschmerz 
war  heftig,  besonders  in  der  Stirn,  der  Puls  hatte  zeitweilig  nur  58  Schläge.  Die  Urin- 
entleerung war  erschwert.  Während  die  Schmerzempfindung  bisher  normal  war,  wurden 
jetzt  Nadelstiche  in  der  rechten  Gesichtshälfte  und  an  beiden  Beinen  nur  stumpf  verspürt. 
Der  Hornhautreflex  fehlte  rechts.  Das  Zäpfchen  hing  nach  rechts  und  stülpte  sich  beim 
Phonieren  handschuhfingerförmig  ein.  Die  Untersuchung  des  Ohres  ergab  leichte  Einziehung 
des  normal  gefärbten  Trommelfells,  breiten  Lichtreflex,  normale  Hörschärfe,  Rinne  positiv. 

Am  1 1.  Januar  war  bei  übrigens  unverändertem  Befund  die  Ataxie  so  stark  geworden, 
daß  selbständiges  Stehen  unmöglich  wurde.  Patientin  fiel  bei  Steh-  und  Gehversuchen 
immer  nach  links. 
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W'egen  des  außerordentlichen  Schwäcliezustandes  mußte  die  Operation  unbedingt 
auf  zwei  Zeiten  verteilt  werden.  Am  11.  Januar  1907  wurde  in  Chloroformnarkose  die 
rechte  hintere  Schädelgrube  in  ganzer  Ausdehnung  eröffnet,  indem  ein  Weichteilknochen- 
lappen Umschnitten  und  nach  unten  geschlagen  wurde.  Der  Eingriff  wurde  gut  überstanden, 
und  so  konnte  nach  10  Tagen,  am  21.  Januar,  zu  der  eigentlichen  Operation  in  Sitz- 
stellung geschritten  werden.  Nach  Lösung  des  eingeheilten  Hautknochenlappens  und  Ent- 
fernung der  Blutgerinnsel  lag  die  Dura  mater  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  in  ganzer 
Ausdehnung  frei.  Sie  war  nicht  übertrieben  gespannt  und  bot  mäßige  Pulsation  dar.  Schon 
dieses  Verhalten  sprach  meinen  Erfahrungen  nach  gegen  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst. 

Die  Dura  mater  wurde  nun  als  Lappen  mit  unterer  Basis  Umschnitten,  der  obere 
Schnittrand  mit  zwei  Nähten  an  die  Haut  straff  nach  oben  geheftet,  so  daß  das  Tentorium 
cerebelli  hinaufgezogen  und  dadurch  auch  die  obere  Eläche  des  Kleinhirns  zugänglich 
wurde.  Die  Dura  mater  erwies  sich  als  sehr  stark  verdickt,  von  ihrem  Lappen  wurde  ein 
mehrere  Millimeter  hohes  Stück  zur  mikroskopischen  Untersuchung  abgeschnitten;  diese 
ergab  nur  straffes  fibröses  Gewebe.  Auch  die  freiliegende  rechte  Kleinhirnhemisphäre  war 
nicht  abnorm  gespannt,  sondern  zeigte  deutliche  Pulsation.  Durch  genaues  Abtasten  ließen 
sich  nirgends  in  ihrer  Masse  Abnormitäten  feststellen. 

Nun  wurde  mit  Hilfe  der  biegsamen  Hirnspateln  das  Kleinhirn  zunächst  medianwärts 
verschoben;  hierbei  kam  der  obere  Abschnitt  der  hinteren  Felsenbeinfläche  mit  der  Ein- 
trittsstelle des  Acusticus  und  Facialis  in  den  Porus  acusticus  internus  zu  Gesicht;  bei 
weiterem  Verschieben  wurden  diese  Nerven  auch  in  ihrem  Verlauf  rückwärts  nach  dem 
Pons  zu  sichtbar.  Bei  der  Verschiebung  schräg  nach  innen  und  oben  gewahrte  man 
deutlich  den  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Accessorius;  bei  der  direkten  nach  oben  er- 
schienen diese  drei  Nerven  noch  deutlicher,  ferner  die  ganze  Basis  der  hinteren  Schädel- 
grube, namentlich  ließ  sich  genau  erkennen,  wie  der  Accessorius  von  unten  her  aus  dem 
Wirbelkanal  emporstieg;  auch  der  Seitenteil  der  Medulla  oblongata  kam  zu  Gesicht.  Als 
in  der  gleichen  Stellung  die  Kleinhirnhemisphäre  mit  einem  Tupfer  möglichst  weit  empor- 
gehoben und  hervorgewälzt  wurde,  kam  unten  und  medianwärts  in  der  Richtung  gegen 
den  Unterwurm  zu  eine  prall  gefüllte,  cvstenartige  Blase  zum  Vorschein  (s.  Band  1, 
Tafel  111,  Fig.  a).  Ihre  dünne  durchscheinende  Wandung  war  bläulich-violett,  sie  wurde 
offenbar  durch  das  abgehobene  Blatt  der  Arachnoidea  dargestellt.  Diese  hintere  Wand 
wurde  inzidiert,  dann  zum  größten  Teil  fortgeschnitten,  ln  einem  Tropfen  physiologischer 
Kochsalzlösung  ausgebreitet  und  frisch  unter  dem  Mikroskop  angesehen,  zeigte  sie  außer 
einigen  dichten  Bindegewebszügen,  die  für  die  sonst  zarte  Arachnoidea  als  pathologische 
VTicherung  anzusehen  waren,  nichts  abnormes. 

Nach  der  Eröffnung  des  cystenartigen  Raumes  strömte  klarer  Liquor  in  außerordentlich 
großer  Menge  hervor,  während  bis  dahin  während  der  ganzen  Operation  kaum  einige 
Tropfen  abgeflossen  waren.  Die  Ähnlichkeit  dieses  Befundes  mit  dem  bei  der  Meningitis 
serosa  spinalis  fiel  nicht  allein  mir,  sondern  auch  meinen  Assistenten  sofort  auf,  die  ja 
dieses  eigentümliche  Krankheitsbild  mehrfach  bei  früheren  Operationen  kennen  gelernt 
hatten.  Als  die  hintere  Wand  des  cystischen  Raumes  exzidiert  worden  war,  lag  die  noch 
von  rOa  bedeckte  Kleinhirnfläche  frei  zu  tage,  sie  sah  etwas  livide  verfärbt  aus,  bot 
aber  sonst  keine  mit  bloßem  Auge  erkennbaren  pathologischen  Veränderungen  dar.  Der 
cystische  Hohlraum  hatte  sich  also  durch  Ansammlung  von  klarer  Flüssig- 
keit in  abgeschlossenen  Maschen  der  Arachnoidea  gebildet. 
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Zuletzt  mußte  die  obere  Fläche  der  Hemisphäre  nachgesehen  werden.  Als  sie  zu 
diesem  Zweck  nach  unten  gezogen  wurde,  zeigten  sich  (s.  Band  I,  Fig.  18,  S.  35)  in  der 
Tiefe  mehrere  breite  und  flächenförmige  Verwachsungen  zwischen  den  beiden  Blättern 
der  Arachnoidea,  resp.  zwischen  der  Kleinhirnoberfläche  und  der  Dura  mater,  u.  zw. 
nach  vorn  und  innen  vom  Sinus  transversus,  also  an  der  unteren  Fläche  des  Tentorium 
cerebelli.  Sie  waren  immerhin  so  fest,  daß  sie  auf  bloßen  Zug  nicht  nachgaben,  sondern 
mit  der  geschlossenen  Schere  abgetrennt  werden  mußten.  Dabei  entstand  eine  ziemlich 
starke  venöse  Blutung  seitlich  aus  dem  Sinus  rectus  in  seinem  hinteren  Abschnitt,  so 
daß  etwas  Bindengaze  gegen  die  blutende  Stelle  mit  dem  Hirnspatel  angedrückt  werden 
mußte.  Die  Gaze  blieb,  da  die  Blutung  beim  Entfernen  sich  wiederholte,  als  kleiner 
Tampon  bis  zum  ersten  Verbandwechsel  am  vierten  Tage  nach  der  Operation  liegen. 
Die  genaue  Besichtigung  der  oberen  Kleinhirnfläche  und  des  Oberwurmes  bot  im  übrigen 
keine  Abweichungen  dar. 

Wegen  des  Schwächezustandes  der  Kranken  sah  ich  von  der  sonst  häufig  geübten 
anatomischen  Inzision  der  Kleinhirnhemisphäre  ab,  nahm  aber  noch  zwei  tiefe  Punktionen 
mit  Aspiration  von  Hirnsubstanz  vor,  die  eine  ungefähr  in  der  Mitte  der  vorliegenden 
Kleinhirnhemisphäre,  die  andere  in  der  Cystengegend  nach  dem  unteren  Abschnitte  des 
Wurmes  hin.  Die  aspirierten  Hirncylinder  erwiesen  sich  auch  mikroskopisch  als  normal. 

Nach  Vollendung  der  Operation  wurde  der  Weichteilknochenlappen  an  seinen  Ort 
zurückgelagert  und  die  Wunde  bis  auf  den  kleinen  Tampon  durch  die  Naht  geschlossen. 
Der  Wundverlauf  bot  keine  Abweichungen  dar;  am  3.  Februar,  also  13  Tage  nach  der 
eigentlichen  Hirnoperation,  war  die  Wunde  vollkommen  geheilt. 

Der  Erfolg  der  zunächst  so  wenig  befriedigenden  Operation  war  verblüffend.  Schon 
am  Tage  nach  dem  ersten  Teil,  der  bloßen  Schädeleröffnung,  war  der  rechte  Gesichts- 
nerv nur  noch  paretisch,  das  rechte  Augenlid  gut  schlußfähig,  das  linke  obere  Augenlid 
hing  fast  gar  nicht  mehr  herab;  das  linke  Auge  folgte  dem  Finger  bis  in  den  äußeren 
und  inneren  Augenwinkel,  das  rechte  Auge  gleichfalls  nach  allen  Richtungen,  mit  alleiniger 
Ausnahme  nach  außen. 

Am  Tage  nach  der  zweiten  Operation,  am  21.  Januar  1907,  war  der  rechte  Facialis, 
soweit  der  Kopfverband  eine  genaue  Prüfung  erlaubte,  nur  noch  andeutungsweise  paretisch. 
Ferner  folgten  ^beide  Augen  nach  unten  und  links,  auch  nach  oben  besser  als  früher. 
Nach  rechts  ging  das  linke  Auge  bis  in  den  inneren  Augenwinkel,  das  rechte  nur  wenig 
über  die  Mittellinie.  Das  Allgemeinbefinden  war  trotz  des  schweren  Eingriffs  ausgezeichnet. 

Angesichts  dieses  überraschenden  und  schnellen  Erfolges,  weiter  angesichts  des 
Eehlens  aller  Allgemeinerscheinungen  schienen  unsere  Bedenken  gegen  die  alleinige 
ursächliche  Bedeutung  der  Hirnhautcyste  unbegründet.  Sie  sollten  aber  nur  zu  bald  wieder 
zu  voller  Stärke  angeregt  werden.  Geringfügige  abendliche  Temperatursteigerungen  bis 
38*0  und  38'2  am  3.,  4.,  5.  Tage  nach  der  Operation  erschienen  bedeutungslos,  zumal 
der  6. — 10.  Tag  wieder  normale  Körpertemperatur  brachten.  Da  begann  in  der  Nacht 
zum  1.  Eebruar,  also  10  Tage  nach  der  Operation,  eine  Temperatursteigerung  bis 
39'5,  begleitet  von  Schüttelfrost,  Erbrechen  und  damit  eine  monatelange  kritische  Zeit, 
die  unsere  Hoffnung  auf  Heilung  zu  vernichten  schien.  Sie  im  einzelnen  zu  schildern, 
ist  nicht  meine  Absicht.  Ein  ausreichendes  Bild  liefert  die  beifolgende  Temperaturkurve. 
Man  ersieht  daraus,  daß  oft  mehrere  Tage  hintereinander  Temperaturen  bis  über  40° 
auftraten,  jäh  abfielen,  dann  wieder,  bis  zu  9 Tagen,  normal  blieben,  um  plötzlich  wieder 
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zu  40°  und  mehr  anzusteigen.  Erst  vom  7.  April  ab,  also  2^2  Monate  nach  der  Operation, 
wurde  die  Temperatur  dauernd  normal. 

Die  Pulsfrequenz  entsprach  in  der  ganzen  Zeit  vom  21.  Januar  bis  7.  April  zumeist 
dem  Temperaturverlauf  und  machte  die  übergroßen  Schwankungen  mit;  nur  vereinzelt 
blieb  sie  unbeeinflußt  vom  Temperaturanstieg. 

Die  Temperatursteigerung  war  zeitweilig  von  Erbrechen  und  Schüttelfrost  begleitet, 
ersteres  trat  ungemein  häufig  auf.  Daher  wurden  wir  den  Gedanken  an  einen  an  einer 

Fig.  125. 


anderen  Hirnstelle  sitzenden  Tumor  nicht  los,  trotzdem  Allgemeinbefinden  und  Symptome 
durchaus  dagegen  sprachen.  Die  junge  Dame  war  nicht  nur  andauernd  in  bester,  sogar 
in  heiterer  Stimmung,  lachte  bei  den  Visiten,  pfiff  ihre  Lieblingsmelodien,  sondern  zeigte 
bei  der  Untersuchung  nicht  den  geringsten,  auf  eine  Gehirnkrankheit  hinweisenden  Befund. 
Der  Kopf  war  nach  allen  Seiten  frei  beweglich,  es  bestand  keine  Nackensteifigkeit,  keine 
Klopfempfindlichkeit,  keine  Stauungspapille,  alle  früheren  Lähmungssymptome  waren  ge- 
schwunden. Das  Mißverhältnis  zwischen  Allgemeinbefinden  und  den  alarmierenden  Er- 
scheinungen war  also  ein  ganz  schroffes. 
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Bei  dieser  Sachlage  war  es  nicht  verwunderlich,  daß  wir  für  das  seltsame  Krank- 
heitsbild nach  allen  möglichen  Ursachen  suchten.  Eine  Infektionsmögiichkeit  bei  der  Operation 
war  nach  dem  völlig  reizlosen  Wundverlauf  ausgeschlossen,  diese  hätte  sich  auch  nicht 
erst  nach  10  Tagen  offenbart.  Der  Verdacht  auf  Tuberkulose  mußte  bei  dem  immer 
wieder  negativen  Befund  fallen  gelassen  werden,  ebenso  war  jede  andere  Infektionskrank- 
heit auszuschließen.  Selbst  eine  Cystitis,  die  wir  eine  Zeitlang  anschuldigten,  mußte  außer 
Betracht  bleiben. 

Es  blieb  schließlich  nur  die  Annahme,  daß  die  Manipulationen  bei  der  Operation, 
das  Betasten  des  Kleinhirns,  die  Druckwirkung  auf  Kleinhirn  und  Medulla  oblongata 
durch  den  Spatel,  temperatursteigernd  gewirkt  hatten.  Dafür  schien  auch  die  Erfahrung 
zu  sprechen,  daß  schnell  vorübergehende  hyperthermische  Zeiten  nach  Gehirnoperationen 
Vorkommen,  wie  ich  bereits  S.  437  betont  habe,  ln  diese  Kategorie  der  hyperthermi- 
schen, uns  noch  durchaus  unklaren  Erscheinungen  müssen  wir  trotz  ihrer  monate- 
langen Dauer  auch  jene  merkwürdigen  Temperatur-  und  Pulssteigerungen  in  unserem 
Ealle  verweisen.  Die  Genesung  wurde  dadurch  nur  wenig  aufgehalten;  am  21.  März  1907 
konnte  die  Kranke  aus  dem  Sanatorium  entlassen  werden.  Mitte  April  vermochte  sie  ge- 
stützt einige  Schritte  zu  gehen.  Am  30.  Mai  hatte  sich  das  Allgemeinbefinden  erheblich 
gebessert;  sie  aß  mit  gutem  Appetit  und  hatte  ganz  bedeutend  an  Gewicht  zugenommen. 
Kopfschmerzen,  Ohrensausen,  Schwindel  oder  Erbrechen  waren  nicht  wieder  aufgetreten. 
Der  Gang  erschien  noch  immer  unsicher,  aber  die  Kranke  taumelte  nicht  mehr,  auch 
nicht,  wenn  sie  sich  schnell  nach  rechts  oder  links  umdrehte.  Ihre  Sinnesorgane  waren 
scharf,  wie  die  Untersuchung  erwies.  Alle  Lähmungen  waren  völlig  verschwunden. 
Die  Augenbewegungen  erfolgten  nach  allen  Richtungen  ohne  Beschränkung;  die  End- 
stellungen wurden  allerdings  nur  unter  geringem  horizontalem  Nystagmus  eingehalten, 
besonders  beim  Blick  nach  links.  Die  Eunktionen  des  Trigeminus  und  Eacialis  waren 
ohne  jede  Störung  und  auf  beiden  Seiten  gleichmäßig,  die  Zunge  wurde  gerade  heraus- 
gestreckt, das  Zäpfchen  stand  in  der  Mitte.  Alle  Reflexe  im  Gesicht  und  am  Körper  waren 
sehr  lebhaft.  Eür  die  Angabe  der  Kranken,  daß  sie  sich  häufig  verschluckte,  ließ  sich 
eine  Unterlage  oder  ein  objektiver  Nachweis  nicht  erbringen.  Mitte  Juni  berichtete  sie 
aus  ihrem  Sommeraufenthalt,  daß  sie  bei  vollem  Wohlbefinden  Spaziergänge  unternähme, 
die  sich  täglich  mehr  ausdehnten.  Die  genau  weitergeführte  Temperatur-  und  Pulskurve 
zeigte  keine  Abweichungen  von  der  Norm.  Die  Operierte  ist  dauernd  geheilt  geblieben. 

Als  wichtig  erwähne  ich  besonders  daß  der  herausgeschnittene  Knochen  voll- 
kommen fest  und  nicht  federnd  eingeheilt,  also  eine  Ventilbildung  im  Kocherschen  Sinne, 
die  etwa  das  günstige  Ergebnis  mitbedingen  könnte,  nicht  vorhanden  ist,  allerdings  auch 
nicht  beabsichtigt  war. 

Was  nun  die  eigentümliche  Ansammlung  des  Liquor  cerebrospinalis  anlangt, 
so  entspricht  der  ganze  Vorgang  vollkommen  der  Bildung  und  dem  Anwachsen 
einer  Retentionscyste.  Während  der  Liquor  in  den  Maschen  der  Arachnoidea  sich 
für  gewöhnlich  frei  bewegt,  kann  seine  Retention  und  seine  stetig  vermehrte  An- 
sammlung an  umschriebener  Stelle  aus  einer  narbigen  Verlegung  der  Abflußwege 
erklärt  werden. 

Bei  unserer  Kranken  haben  wir  durch  die  Autopsia  in  vivo  die  Entstehung 
des  Leidens  klarstellen  können.  Auf  die  Verdickung  des  Knochens,  die  zweifellos 
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vorhanden  war,  will  ich  kein  Gewicht  legen,  da  ich  in  dieser  Hinsicht  allzu  große 
Unterschiede  bei  den  vielen  Trepanationen  gesehen  habe;  dagegen  war  die  Dura 
über  die  Maßen  verdickt  und  zeigte  mikroskopisch  lediglich  ein  ziemlich  zellarmes, 
festes,  fibrinöses  Gewebe,  das  nur  ganz  spärlich  mit  dünnen  Bluträumen  durchsetzt 
war.  Von  den  Endothelzellen  war  an  der  Oberfläche  nichts  erhalten. 

Als  Folge  chronisch  entzündlicher  Vorgänge  sind  ferner  unzweifelhaft  die 
breiten  Verwachsungen  zwischen  der  oberen  Kleinhirnfläche  und  der  unteren 
Seite  des  Tentoriums  zu  bezeichnen,  und  ebenso  wird  man  nicht  fehlgehen,  wenn 
man  die  cystenartige  Flüssigkeitsanhäufung  an  der  inneren  unteren  Kleinhirnfläche 
auf  entzündliche  Verlötungen  der  Arachnoidealmaschen  zurückführt  und  als  sekundäre 
Liquorstauung  in  den  abgeschlossenen  Hohlräumen  auffaßt.  Daraus  folgt  zugleich, 
daß  der  Liquor  cerebrospinalis,  wie  man  früher  wohl  annahm,  nicht  ausschließlich 
von  den  Plexus  chorioidei,  sondern  zum  Teil  wenigstens  auch  von  den  mit  einem 
Endothel  ausgekleideten  arachnoidealen  Maschen  abgesondert  wird. 

Nun  ist  es  ja  sehr  auffallend,  wie  sich  eine  solche  Liquoranhäufung  und 
Liquorspannung  an  einer  ganz  bestimmt  umschriebenen  Stelle  ausbilden  soll.  Wenn 
wir  der  Bichatschen  Lehre  folgen,  die  aber  zweifellos  nicht  mehr  zu  halten  ist,  — 
daß  nämlich  die  Arachnoidea  einen  Sack  mit  einer  inneren  und  einer  äußeren  Wand 
darstellt,  — so  wären  obige  Vorkommnisse  gar  nicht  zu  verstehen.  Dagegen  gibt 
uns  die  Darstellung  von  Henle,  wonach  wir  die  Arachnoidea  als  ein  Bindegewebe 
aufzufassen  haben,  welches  physiologischerweise  wassersüchtig  und  von  ungewöhnlich 
lockerer  Beschaffenheit  ist,  eine  genügende  Erklärung.  Nach  dieser  Ansicht  kann 
sich  sehr  wohl  durch  irgend  welche  Verwachsungen,  z.  B.  entzündlicher  Natur,  oder 
durch  andere  mechanische  Verhältnisse  bedingt  eine  abnorme  Liquorexsudation  in 
einem  umschriebenen  Abschnitt  ausbilden,  während  in  der  Norm  der  Flüssigkeits- 
ausgleich sehr  rasch  erfolgt.  Die  chronische  Erkrankung  der  Arachnoidea  führt  aber 
nicht  bloß  zu  Adhäsionsbildungen  und  vermehrter  Exsudation,  es  muß  zugleich  auch 
die  Resorptionsfähigkeit  des  Arachnoidealgewebes  an  den  erkrankten  Stellen,  wenn 
nicht  ganz  aufgehoben,  so  doch  wenigstens  vermindert  sein. 

Daß  wir  ihrer  Entstehung  gemäß  die  oben  geschilderten  Veränderungen  als 
Arachnitis  adhaesiva  circumscripta  bezeichnen,  dürfte  kaum  Widerspruch  erregen. 
Wir  haben  damit  zugleich  die  wahrscheinliche  Pathogenese  der  von  Oppenheim 
und  mir  beschriebenen  chronischen  Meningitis  serosa  spinalis  kennen  gelernt;  es  sei 
auf  dieses  Kapitel  in  der  Chirurgie  des  Rückenmarks  verwiesen. 

Arachnoideale  Cysternen. 

In  dem  eben  beschriebenen  Falle  begrenzte  sich  die  krankhafte  Flüssigkeits- 
ansammlung auf  den  basalen  Anteil  der  rechten  Kleinhirnarachnoidea.  Die  unebene  und 
vielbuchtige  basale  Fläche  des  ganzen  Gehirns  hat  zur  Folge,  daß  an  bestimmten  Stellen 
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die  Arachnoidea  sich  über  die  Gruben  hinwegspannt,  und  da  sie  sich  leicht  abhebt,  hier 
um  die  in  die  Schädellöcher  eintretenden  Hirnteile  umfangreiche  Säcke  bildet.  Das  sind 
die  arachnoidealen  Cysternen,  von  denen  eine  besonders  ausgeprägte,  die  Cysterna 
magna  cerebello-medullaris,  von  der  basalen  Fläche  der  Kleinhirnhemisphären  zu  der 
dorsalen  Fläche  der  Medulla  oblongata  hinüberzieht.  Andere  Cysternen  liegen  über 
der  vorderen  und  hinteren  Felsenbeinkante,  am  Chiasma,  an  der  Unterfläche  der 
Hirnstiele  und  Brücke.  Sie  stellen  mehr  oder  weniger  weite,  mit  Liquor  erfüllte 
Säcke  dar.  Die  Verlötung  zwischen  zwei  gegenüberliegenden  Blättern  hat  den 
Abschluß  des  Inhaltes  zur  Folge.  Borchardt  hat  auf  die  Eigentümlichkeit  des 
Sitzes  dieser  abgeschlossenen  Hohlräume  aufmerksam  gemacht  und  darauf  hin- 
gewiesen, daß  sie  mit  den  großen  Cysternen  in  der  hinteren  Schädelgrube  zusammen- 
gehören. Er  berichtet  über  eine  Kranke  Oppenheims,  bei  der  es  ihm  gelang,  eine 
arachnoideale  Cyste  am  Acusticusaustritt  durch  Incision  zu  heilen'' . 

Da  diese  Cysternen  als  Teile  des  subarachnoidealen  Raumes  mit  den  Ventrikeln 
in  Verbindung  stehen,  so  ist  ihre  außerordentlich  starke  Eüllung  häufig  bei  Hydro- 
cephalus  vorhanden.  Namentlich  die  Cysterna  magna  cerebello-medullaris  und  die 
Cysterna  chiasmatis  können  wie  ein  wassergefüllter,  dünnwandiger  Sack  an  dem 
herausgenommenen  Hirn  hängen.  Die  vielfach  beim  Hydrocephalus  beobachteten 
Symptome,  die  auf  das  Kleinhirn  und  die  benachbarten  Nerven  in  solcher  Stärke 
hinweisen,  daß  eine  Geschwulst  in  der  hinteren  Schädelgrube  angenommen  werden 
mußte,  sind  wohl  im  wesentlichen  auf  den  Abschluß  und  die  starke  Eüllung  jener 
Cysternen  zurückzuführen.  Denn  die  Einpressung  der  beiden  Hemisphären  nach 
dem  Foramen  occipitale  magnum  zu,  wie  sie  sich  nicht  selten  durch  eine  Schnür- 
furche  dieser  Knochenkante  an  den  Kleinhirnhälften  bemerkbar  macht,  genügt  kaum, 
um  die  vielen  Erscheinungen  von  seiten  des  Wurmes  und  der  basalen  hinteren 
Gehirnnerven  zu  erklären. 

Während  die  Symptome  solcher  Cysten  in  der  hinteren  Schädelgrube  sich 
nicht  von  denen  der  anderen  raumbeengenden  Vorgänge  unterscheiden,  hat  Oppen- 
heim in  seiner  obenerwähnten  Mitteilung  auf  drei  Momente  hingewiesen,  die 
unter  Umständen  dazuführen  können,  die  Cystenbildung  von  der  Geschwulstbildung 
klinisch  zu  unterscheiden.  Das  ist  erstens  »die  erhebliche  Neigung  zu  Remissionen 
und  Intermissionen,  welche  über  das  hinausgeht,  was  beim  Tumor  cerebri  gefunden 
wird“.  Oppenheim  fügt  aber  hinzu,  daß  der  Unterschied  nicht  durchgreifend  ist 
und  die  Gehirngeschwulst  eine  ähnliche  Verlaufsart,  besonders  auch  nach  Anwendung 
einer  Quecksilberkur  darbieten  kann,  ln  zweiter  Linie  betont  er  die  exzessive 
Nackensteifigkeit,  welche  „als  meningeales  Reizsymptom  zu  deuten  sei“.  Indessen 
muß  nach  unseren  bei  den  Kleinhirngeschwülsten  gewonnenen  Erfahrungen  auch 
diese  Erscheinung  mit  Vorsicht  verwertet  werden,  da  wir  bei  soliden  Tumoren 

' Oppenheim  und  Borchardt,  Meningitis  serosa.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  2,  1910. 
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ogar  Opisthotonus  beobachtet  haben.  Als  drittes  wesentliches  Merkmal  führt 
Oppenheim  das  pulsierende  Gefäßgeräusch  an,  welches  bei  der  von  Borchardt 
operierten  Kranken  wahrscheinlich  durch  Druck  der  Cyste  auf  eine  der  basalen 
Kleinhirnarterien  hervorgebracht  wurde  und  nach  Entleerung  der  Cyste  verschwand. 

Echte  Gliacysten  des  Kleinhirns. 

Echte  Cysten  des  Kleinhirns  sind  mehrfach  mit  Erfolg  operiert  worden;  Scholz, 
Borchardt  und  Schmieden  haben  solche  Beobachtungen  mitgeteilt.  Stets  fanden 
sich  in  einer  Kleinhirnhälfte  in  einer  bindegewebigen  Hülle  glatte  Hohlräume  mit 
wässerig-serösem  Inhalt.  Diese  Cysten  der  Kleinhirnsubstanz  entstehen  wahrschein- 
lich aus  versprengten,  ortfremden  Oewebskeimen,  stellen  also  angeborene  Gebilde 
dar.  Der  Bau  der  Wand  und  der  Inhalt  gleichen  dem  der  Gehirnventrikel  so  sehr, 
daß  ein  Zusammenhang  mit  der  Entwicklung  der  Ventrikel  wahrscheinlich  ist. 

Ein  Beispiel  für  eine  einfache  Gliacyste  im  Kleinhirngebiet  wird  durch 
folgenden  Krankheitsfall  gegeben. 

Beobachtung  VII,  4. 

Echte  Gliacyste  im  Wurm.  Keine  Operation.  Sektionsbefund. 

Bei  dem  26jährigen  kräftigen  Mann  begann  die  Erkrankung  mit  Kopfschmerzen  und 
vorübergehendem  Erbrechen.  Einige  Monate  später  trat  Schwindel  und  Unsicherheit  beim 
Gehen  im  Dunkeln  auf,  ferner  jeden  Morgen  Erbrechen,  so  daß  er  wegen  Magenleidens 
behandelt  wurde.  Stauungspapille  wurde  vier  Monate  später  auf  beiden  Augen  festgestellt; 
in  der  gleichen  Zeit  kamen  ungemein  heftige  Anfälle  von  Kopfschmerzen  hinzu,  die  den 
sehr  energischen  Kranken  vollkommen  sinnlos  machten.  Außer  den  erwähnten  Symptomen 
fanden  wir  Anosmie  auf  beiden  Seiten,  rechts  die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut  und  den  Lid- 
reflex herabgesetzt,  die  rechte  Lidspalte  ein  klein  wenig  weiter  als  die  linke.  Die  Endstellung 
der  Bulbi  wurde  bei  Seitwärtsbewegungen  nicht  vollkommen  erreicht,  namentlich  nicht  beim 
Blick  nach  rechts.  Auch  blieb  das  rechte  Auge  beim  Blick  aufwärts  etwas  zurück,  doch 
bestanden  keine  Doppelbilder,  ebensowenig  in  der  Rückenlage  Nystagmus.  Nachdem  der 
Kranke  aber  aufgestanden  war,  stellte  sich  Nystagmus  beim  Blick  nach  links  mit  Blick- 
beschränkung ein;  er  war  aber  nicht  erheblich.  In  der  linken  Seitenlage  trat  beim  Blick 
nach  rechts  Nystagmus  mit  Blickbeschränkung  auf.  Die  Pupillenreaktion  erfolgte  prompt.  Der 
rechte  Facialis  war  ein  wenig  paretisch,  der  linke  motorische  Trigeminus  (Pterygoideusexternus) 
gleichfalls  schwächer  wie  der  rechte.  Die  Sprache  erwies  sich  in  allen  Funktionen  als  frei, 
es  bestanden  auch  keinerlei  dyspraktische  Störungen. 

In  der  rechten  Hand  zeigte  sich  sehr  ausgesprochene  Adiadochokinesis,  aber  nur 
geringe  Ataxie  beim  Fingernasenversuch,  ebenso  beim  Hackenversuch.  Der  Kopf  wurde 
auf  die  rechte  Schulter  geneigt  gehalten;  nirgends  bestand  an  ihm  Druckempfindlichkeit. 
Beim  .Augenschluß  und  beim  Gehen  trat  Schwanken  ein;  der  Kranke  fiel  nach  rechts  um 
und  war  unfähig,  sich  bei  Verlegung  des  Gleichgewichts  aufrecht  zu  halten. 

Die  Muskelreflexe  zeigten  sich  an  den  Armen  beiderseits  etwas  lebhaft,  Sehnenreflexe 
nicht  gesteigert,  der  Patellarreflex  rechts  leicht  erhöht,  Achillesreflex  sehr  lebhaft,  aber 
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Dach  des  4.  Ventrikels  Boden  des  4.  Ventrikels 

Cyste  im  Wurm,  hinüberreichend  in  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre;  Sagittalschnitt  durch  den  Wurm. 
Zeichnung  von  hinten  in  ^'4  der  natürlichen  Größe. 

Pflaume  hatte  und  sich  von  der  Mitte  hauptsächlich  in  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre 
hinein  erstreckte.  Wie  die  sagittale  Inzision  erwies,  gehörte  die  Cyste  der  Substanz  des 
Wurmes  und  des  rechten  Kleinhirns  an  und  dehnte  sich  auch  1 cm  über  die  Mittellinie 
nach  links  hinaus.  Der  Inhalt  war  gallertig,  die  Innenfläche  netzartig,  eine  besondere 
Wand  auf  diesem  Schnitt  nicht  erkennbar.  Vom  Dach  des  vierten  Ventrikels  bestand 
eine  Trennung  durch  eine  mehrere  Millimeter  dicke  Schicht. 

Nach  vollständig  durch  das  ganze  Gehirn  und  das  verlängerte  Mark  gelegtem 
Sagittalschnitt  zeigte  sich,  daß  die  Cyste  von  oben  und  vornher  in  den  vierten  Ventrikel 


nicht  klonisch.  Das  Babinskische  Zeichen  war  beiderseits  nicht  vorhanden,  Bauchreflexe 
beiderseits  positiv.  Pulsverlangsamung  bestand  nicht. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Tumor  cerebelli  cum  Hydrocephalo  mit  vorwiegender 
Beteiligung  des  Wurmes,  im  ganzen  wohl  etwas  mehr  nach  rechts  gelegen.  Ehe  es  aber 
zur  Operation  kam,  ging  der  Patient  an  einem  Anfall  von  akuter  Atemlähmung  zugrunde. 

Als  bei  der  Sektion  das  Kleinhirn  vom  Großhirn  abgehoben  wurde,  zeigte  sich 
an  der  Oberfläche  des  rechten  Kleinhirns  eine  weiche  Partie,  die  die  Größe  einer  mittleren 
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sich  vorwölbte.  Die  Cystenwand  war  deutlich  von  dem  dünnen  Ependym  abzugrenzen. 
Die  Maße  der  Höhlung  waren  an  dem  in  Formalin  gehärteten  Präparat  sagittal  5 cm, 
vertikal  3 cm,  transversal  272  cm. 

Rechts  bestand  mäßiger  Hydrocephalus  des  Seitenventrikels  und  des  Hinterhorns, 
links  ein  geringerer. 

Mikroskopische  Schnitte  (Prof.  Dr.  Ostreich)  durch  die  Cystenwand  zeigten  normale 
Kleinhirnrinde,  die  verdünnt  erschien,  an  einzelnen  Stellen  reichlich  zellarmes  Neuroglia- 
gewebe.  Trotz  genauester  Untersuchung  fand  sich  kein  Tumor  oder  sonst  etwas  Spezifisches. 

Cysten  im  Kleinhirn  als  Begleiterscheinung  des  Hydrocephalus  internus 

aller  Ventrikel. 

In  zwei  Fällen  meiner  Beobachtung  haben  sich  neben  einem  allgemeinen 
schweren  Kammerhydrocephalus  in  der  Kleinhirnsubstanz  Hohlräume,  die  mit  klarem 
Liquor  gefüllt  waren,  vorgefunden.  Beide  Male  wurden  die  allgemeinen  Erscheinungen 
des  Hydrocephalus  von  Herderscheinungen  überwogen,  die  auf  Erkrankung  einer 
Hälfte  des  Kleinhirns  hinwiesen.  Als  die  betreffende  Seite  freigelegt  und  horizontal 
inzidiert  worden  war,  fand  sich  mitten  in  der  Hemisphäre  ein  fingerdicker,  nicht 
sehr  tief  reichender,  glatter,  sackartiger  Hohlraum,  der  mit  klarem  Liquor  erfüllt  war. 

Im  1.  Band  (S.  44  unten)  habe  ich  auf  ähnliche  Cysten  hingewiesen,  welche 
einer  sackartigen  Ausstülpung  des  vierten  Ventrikels  ihre  Entstehung  verdanken.  Es  ist 
möglich,  daß  die  mitgeteilten  beiden  Beobachtungen  dieser  Eorm  entsprechen.  Wenn  auch 
keine  Verbindung  zwischen  dem  Hohlraum  in  der  Kleinhirnsubstanz  und  dem 
vierten  Ventrikel  zu  erkennen  war,  so  ist  doch  die  Annahme  berechtigt,  daß  die  Druck- 
steigerung des  gesamten  Kammerwassers  eine  Dehiscenz  der  Substanz  zur  Eolge 
hatte,  so  daß  der  Liquor  in  den  Spalt  eindringen  konnte.  Mechanische  Momente 
können  den  Weg  durch  den  Wurm  wieder  zum  Abschluß  gebracht  und  damit  den 
Rückfluß  des  Liquors  verhindert  haben.  Bei  der  von  Virchow  mitgeteilten  Beob- 
achtung war  allerdings  die  Kommunikation  der  Wurm-  und  Hemisphärencyste  mit 
dem  Ventrikel  erhalten. 

Tumorcysten. 

Hinter  jeder  abgekapselten  Arachnitis  chronica  sowie  hinter  jeder  Cyste  der 
Kleinhirnsubstanz  kann  sich  eine  Geschwulst  verbergen  (vgl.  Band.  I,  S.  44).  Eindet  man 
daher  eine  Cyste,  so  muß  stets  eine  genaue  Besichtigung  und  Betastung,  die  Punktion 
und  nötigenfalls  die  horizontale  Inzision  des  Kleinhirns  vorgenommen  werden. 
Trotz  größter  Sorgfalt  kann  eine  Geschwulstbildung  im  Wurm  oder  in  der  Um- 
gebung des  Aquaeductus  Sylvii  dem  Operateur  verborgen  bleiben,  ln  solchen 
Eällen  wird  sich  sehr  bald  nach  dem  Eingriff  wieder  Liquor  im  Operationsgebiet 
ansammeln. 

Die  cystischen  Geschwülste  der  Kleinhirnsubstanz  selbst  sind  nicht  ganz  selten. 
Die  Symptome  gleichen  naturgemäß  vollkommen  denen  der  soliden  Geschwülste, 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  32 
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welchen  sie  auch,  in  den  meisten  Fällen  wenigstens,  zu  Beginn  ihrer  Entstehung  zu- 
gehören. Die  drei  wesentlichen  Erscheinungen,  die  Oppen  heim  für  die  Kleinhirncysten 
angegeben  (s.  S.  4Q4),  waren  bei  den  von  mir  operierten  Kranken  nachweisbar. 
Besonders  auffallend  war  die  exzessive  Nackensteifigkeit,  die  bei  einem  Patienten 
schon  längere  Zeit  bestand,  bevor  andere  Kleinhirnsymptome  in  die  Erscheinung 
traten.  Weiter  wurden  auffallende  Remissionen,  die  extremen  Gegensätze  zwischen 
Wohlbefinden  und  Kranksein,  namentlich  in  dem  ersten  Jahr  der  Erkrankung  fest- 
gestellt. 

Als  Beispiel  einer  cystisch  entarteten  Kleinhirngeschwulst  diene  folgende 
Beobachtung. 

Beobachtung  VII,  5. 

Myxosarkom  der  rechten  Kleinhirnhälfte  mit  überwiegender  Cystenbildung. 
Sekundärer  H ydrocephalus  sämtlicher  Ventrikel,  namentlich  des  vierten.  Tod 

im  Kollaps  nach  der  ersten  Zeit. 

Der  7jährige  Knabe  wurde  Anfang  Mai  1906  von  Prof.  Oppenheim  ins  Augusta- 
Hospital  zur  Beobachtung  und  eventuellen  Operation  gesandt.  Bis  zum  Sommer  1905 
hatte  sich  der  Knabe  gut  entwickelt  und  war  geistig  sehr  rege  gewesen.  Im  Mai  stellten 
sich,  bald  nach  einem  Fall  mit  der  Stirn  auf  einen  Stein  Kopfschmerzen  ein,  die 
nicht  wieder  verschwanden  und  mit  der  Zeit  an  Stärke  Zunahmen.  Im  Oktober  erbrach 
der  Knabe  mehrmals,  vom  Dezember  an  fast  täglich.  Im  Januar  1906  wurde  der  Gang 
unsicher;  der  Kranke  neigte  beim  Gehen  dazu,  nach  links  zu  fallen.  Nach  einer  Schmier- 
kur und  nach  Lumbalpunktion,  bei  der  \b  cni^  Liquor  ohne  bemerkenswerte  Eigenschaften 
aufgefangen  wurden,  verschlimmerte  sich  der  Zustand  des  Kindes.  Zur  selben  Zeit  trat  Ab- 
nahme der  Sehkraft  auf  dem  linken  Auge  ein,  während  die  Hörfähigkeit  erst  im  April  1906 
abzunehmen  begann.  Seit  Februar  1906  trat  mit  zunehmender  geistiger  Abstumpfung  ver- 
mehrte Schlafsucht  ein,  die  bisweilen  14  Stunden  hintereinander  anhielt.  Das  Urinieren 
fiel  dem  Kind  allmählich  schwerer,  auch  bestand  häufig  Neigung  zur  Obstipation.  Am 
auffallendsten  aber  war  die  rapide  Zunahme  des  Kopfumfanges  Ende  März  und  im  April; 
innerhalb  zweier  Monate  war  er  von  55  cm  auf  57  cm  angewachsen,  weshalb  der  Kopf 
nicht  mehr  geradegehalten  werden  konnte,  sondern  stets  stark  nach  hinten  und  links  geneigt 
lag.  Bei  den  Anfällen  von  Kopfschmerzen  nahm  diese  Seitwärtsneigung  bedeutend  zu. 

Der  Kopf  war  ungewöhnlich  groß,  überall  über  den  hinteren  Teilen  Scheppern 
nachweisbar.  Die  Pfeilnaht  war  gesprengt  und  ließ  sich  als  deutliche  Rinne  durchtasten. 
Auf  beiden  Augen  war  ausgesprochene  Stauungspapille  mit  beginnender  Atrophie  vorhanden, 
so  daß  der  Visus  fast  erloschen  war.  Rechts  bestand  Hyporeflexie  der  Cornea  im  Vergleich 
zur  linken.  Der  rechte  Facialis  war  entschieden  gegenüber  dem  linken  paretisch;  dies  trat 
noch  deutlicher  hervor,  wenn  der  Kranke  aus  dem  Bett  genommen  wurde  und  Gehversuche 
machen  sollte.  Auf  beiden  Seiten  bestand  Schwerhörigkeit.  Auch  die  Gleichgewichtsstörungen 
waren  beträchtlich.  Beim  Versuch  zu  gehen  oder  nur  zu  stehen,  fiel  der  Kranke  sofort 
nach  links  um.  Die  Haltlosigkeit  des  ganzen  Körpers  war  geradezu  enorm.  Der  Rumpf 
hing  im  Bogen  nach  links,  der  Kopf  nach  hinten,  die  Beine  standen  gespreizt  mit  hyper- 
extendierten Kniegelenken.  Alle  Bewegungen  wurden  unter  deutlicher  Ataxie  schwächlich 
ausgeführt.  Die  Ataxie  der  Arme  war  nicht  so  ausgesprochen  wie  die  der  Beinbewegungen. 
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Die  Sehnenperiostreflexe  ließen  sich  sämtlich  auslösen;  das  Lagegefühl  und  der  stereo- 
gnostische  Sinn  waren  erhalten.  Einmal  ließ  sich  der  Oppenheimsche  Zehenreflex  links 
deutlich  auslösen,  während  er  rechts  nie  vorhanden  war;  das  Babinskische  Zeichen  fehlte 
stets  auf  beiden  Seiten.  Soweit  eine  Verständigung  mit  dem  selbst  für  den  Vater  undeutlich 
zu  verstehenden  Knaben  möglich  war,  ließ  sich  eine  Störung  der  Sensibilität,  bestehend 
in  einer  Hypästhesie,  für  die  linken  Extremitäten  und  die  linke  Rumpfhälfte  nachweisen. 

Prof.  Oppenheim  stellte  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  folgende  Diagnose: 
„Wahrscheinlich  Tumor  in  der  rechten  hinteren  Schädelgrube  im  Bereich  des  Cerebellums 
oder  des  Kleinhirnbrückenwinkels,  doch  ersteres  wahrscheinlicher,  dabei  starker  Hdyro- 
cephalus  und  Sprengung  der  Schädelnähte.  Reiner  Hydrocephalus  nicht  ausgeschlossen, 
aber  unwahrscheinlich.“ 

Eig.  127. 


Glioma  sarcomatodes  cerebelli  mit  Cystenbildung.  (Vergr.  105:1.) 


Am  8.  Mai  1906  bildete  ich  in  Chloroform-Sauerstoff-Narkose  in  linker  Seitenlage 
einen  4 cm  hohen  und  5 cm  breiten  Hautknochenlappen  über  dem  rechten  Kleinhirn. 
Die  Dura  erschien  sehr  stark  gespannt  ohne  jede  Pulsation.  Da  der  Puls  schneller  und 
kleiner  wurde,  so  mußte  die  Operation  beendet  werden.  Trotzdem  das  Kind  bei  der 
Trepanation  nur  sehr  geringe  Mengen  von  Blut  verloren  hatte,  erholte  sich  der  Puls  nicht 
wieder;  der  Exitus  letalis  trat  6 Stunden  nach  Beendigung  der  Operation  ein. 

Die  Gehirnsektion  (Oberarzt  Dr.  E.  Heymann)  ergab  folgendes.  Das  Gehirn  war  im 
ganzen  sehr  groß,  die  Windungen  breit  und  platt,  die  Eurchen  ziemlich  verstrichen,  ln  Erontal- 
schnitten  erwiesen  sich  alle  Kammern  als  beträchtlich  erweitert.  Die  rechte  Hälfte  des  Klein- 
hirns überragte  die  Mittellinie  nach  links  um  ein  Zentimeter,  Pons  und  Medulla  waren  gleichfalls 
verschoben  und  ein  wenig  gedreht.  Auf  dem  horizontalen  Durchschnitt  zeigten  sich  in  der 
rechten  Kleinhirnhemisphäre  eine  hühnereigroße  und  mehrere  kleinere  Cysten  mit  gelblichem, 
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flockigem  Inhalt  (s.  Band  I,  Tafel  IV,  Fig.  a),  außerdem  unmittelbar  neben  der  Medianlinie 
unzweifelhaftes  Geschwulstgewebe  von  weißlich  grauer  Farbe,  ln  diesem  waren  gallertig 
erweichte  Stellen  und  festere  hämorrhagisch  gefärbte  Partien  vorhanden.  Von  der  Kleinhirn- 
hemisphäre war  nur  ein  kleiner  vorderer  und  lateraler  Teil  erhalten;  denn  die  cystisch 
degenerierte,  scheinbar  abgekapselte  Geschwulst  (Myxosarkom)  hatte  die  Hemisphäre  aus- 
einander gedrängt,  so  daß  die  Rindensubstanz  des  Cerebellums  teilweise  wie  eine  Papier- 
schale den  Tumor  umhüllte,  ln  der  Mitte  ruhte  dieser  auf  dem  Tentorium  ventriculi 
quarti  und  hatte  es  nach  innen  vorgebuchtet.  Die  ganze  linke  Kleinhirnhemisphäre  war 
durch  die  mächtig  ausgebuchtete  rechte  Hemisphäre  komprimiert  und  verschoben. 

Mikroskopisch  (vgl.  Fig.  127,  S.  499)  lassen  sich  zwei  verschiedene  Gewebsarten 
erkennen.  Ein  Teil  des  Präparates  wird  von  bindegewebigen  Fasern,  zwischen  denen 
spärliche  Mengen  von  spindelförmigen  Kernen  liegen,  gebildet.  Andere  Teile  bestehen  aus 
kleineren  und  größeren  Hohlräumen,  die  mit  einer  gallertigen  Masse  angefüllt  sind,  in  der  sich 
wiederum  ganz  vereinzelt  kleine  rundliche  Kerne  zeigen.  Einige  der  Hohlräume  scheinen 
stellenweise  von  einer  Art  kubischer  Zellen  ausgekleidet  zu  sein.  Zwischen  diesen  cystischen 
Räumen  wird  an  einzelnen  Stellen  das  Gewebe  von  einem  ganz  feinen  Netzwerk  gebildet; 
die  Kerne  dieser  Teile  sind  gleichfalls  sehr  klein  und  kreisrund  und  scheinen  von 
keinerlei  Zellkörper  umgeben  zu  sein. 

Danach  handelt  es  sich  um  ein  cystisches  Glioma  sarkomatodes. 

Schon  im  I.  Band,  S.  44  habe  ich  die  Williamsonsche  Forderung  er- 
wähnt, einfache  seröse  Cysten  nur  dann  als  solche  anzuerkennen,  wenn  bei  der 
eingehendsten  Untersuchung  der  Wand  kein  Geschwulstgewebe  gefunden  worden 
ist.  Nach  Williamsons  Meinung  sind  alle  serösen  Cysten  nur  Begleiterscheinungen 
einer  Neubildung.  Für  diese  Ansicht  sprechen  die  von  Scholz  und  Baisch  mitge- 
teilten Beobachtungen;  hier  stand  die  Größe  der  serösen  Cysten  in  gar  keinem 
Verhältnis  zu  der  winzigen  Geschwulst,  von  deren  Oberfläche  sich  die  Cyste  ent- 
wickelt hatte.  Der  Tumor  war  in  dem  Scholzschen  Falle  „stark  erbsengroß»,  saß 
rund  gestielt  auf  und  ließ  sich  „leicht  aus  dem  anstoßenden  Kleinhirngewebe 
herausheben».  Hier  bildete  die  seröse  Cyste  also  einen  Teil  der  Geschwulst,  oder  sie 
stellte  vielmehr  nur  einen  Nebenbefund  dar.  Vollkommen  richtig  aber  ist  die 
Williamsonsche  Ansicht  keineswegs.  Das  wird  einwandfrei  durch  mehrere  seit 
Jahren  vollkommen  geheilte  Kleinhirncysten  meiner  Beobachtung  bewiesen,  bei 
denen  also  eine  Geschwulst  nicht  Vorgelegen  haben  kann. 

Daher  müssen  wir  nach  Merkmalen  suchen,  um  beim  operativen  Freilegen  aus 
der  Cystenwand  und  ihrer  Umgebung  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Leider  bietet 
ebensowenig  wie  die  Größe  der  Inhalt  der  Cysten  einen  sicheren  Anhaltspunkt  für 
die  Art  ihrer  Entstehung  oder  ihren  Charakter.  Die  Flüssigkeit  ist  in  der  Regel 
bernsteingelb,  bisweilen  etwas  heller  und  serumähnlich,  bisweilen  etwas  dunkler.  In 
zweien  meiner  Fälle  gerann  der  Inhalt  sofort  zu  einer  gallertigen  Masse,  während 
er  in  einem  andern  Falle  flüssig  blieb.  Bei  einer  durch  Aspiration  geheilten  Cyste 
im  Schläfenhirn  zeichnete  sich  der  Cysteninhalt  gleichfalls  durch  großen  Eiweißgehalt 
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aus,  worauf  die  baldige  Gerinnung  zurückzuführen  war.  Keinesfalls  bietet  der  Eiweiß- 
gehalt einen  Anhaltspunkt  für  die  Gutartigkeit  der  Cyste  oder  für  ihre  Zugehörigkeit 
zu  einer  Geschwulst.  Es  verdient  bemerkt  zu  werden,  daß  nach  der  Eröffnung  der 
Kleinhirncyste  und  der  Entleerung  ihres  Inhalts  die  Wandungen  zusammenfallen 
können,  so  daß  es  nur  mit  Schwierigkeit  oder  überhaupt  nicht  wiedergelingt,  den 
Hohlraum  zu  entfalten. 

ln  manchen  Eällen  läßt  sich  dagegen  aus  der  Beschaffenheit  der  Cystenwand 
oder  ihrer  Umgebung  die  Entscheidung  fällen.  Entweder  sind  geschwulstverdächtige 
Stellen  in  dem  anstoßenden  Hirngewebe  zu  sehen,  oder  es  lassen  sich  Ungleich- 
mäßigkeiten in  der  Konsistenz  bei  der  Palpation  erkennen.  Eestere  Gewebsteile 
sprechen  für  Geschwulstbildung,  Zartheit  und  Glätte  der  Wand  sind  häufiger  bei 
einfachen  Cysten  oder  Ausstülpungen  der  Ventrikel  vorhanden.  Bei  Geschwulstcysten 
ist  die  Wand  rauher,  wie  gepunzt,  läßt  außerdem  häufig  an  mehreren  Stellen  frische 
und  ältere  Blutungen  erkennen.  In  einem  unserer  Eälle  zeichnete  sich  die  sonst  glatte, 
aber  undurchsichtige  Cystenwand  durch  eine  ockergelbe  Eärbung  aus,  die  sich  sehr 
deutlich  von  der  Earbe  des  umgebenden  Kleinhirns  abhob. 

Solide  Geschwülste  in  der  hinteren  Schädelgrube. 

Von  den  soliden  Geschwülsten  scheinen  nach  meinen  Erfahrungen  die  im 
Winkel  zwischen  Kleinhirn,  Medulla  oblongata  und  Brücke  zur  Entwicklung  ge- 
langenden Neubildungen  die  häufigsten  zu  sein.  Sie  sind  aus  alter  Zeit  als  Acusticus- 
neurome  bekannt  und  werden  jetzt  seit  der  Zeit  der  Monographie  von  Henne- 
berg und  Koch  '■  als 

Geschwülste  des  Kleinhirnbrückenwinkels 

bezeichnet  Meist  gutartigen  Charakters  — es  handelt  sich  um  Eibrome  oder  Eibro- 
sarkome,  — sind  sie  der  Regel  nach  abgekapselt  und  leicht  ausschälbar,  stellen  also 
durchaus  ein  Problem  für  den  Chirurgen  dar,  wenn  sie  einseitig  auftreten;  leider 
kommen  sie  auch  doppelseitig  vor.  Beim  Wachstum  drängen  sie  Kleinhirn,  Medulla 
oblongata  und  Brücke  zur  Seite  und  verursachen  dementsprechende  Symptome.  Von 
großer  Wichtigkeit  sind  ferner  die  Erscheinungen,  welche  durch  die  Beteiligung 
der  in  jenem  Abschnitte  der  hinteren  Schädelgrube  verlaufenden  Hirnnerven  hervor- 
gerufen werden;  es  sind  der  Trigeminus,  der  Abducens,  der  Eacialis  und  Acusticus, 
der  Glossopharyngeus  und  Vagus.  Von  den  Augenmuskelnerven  kommt  vor  allem 
der  Abducens  in  Betracht  Eig.  128  auf  S.  502  gibt  das  hauptsächlich  in  Erage  stehende 
Gebiet  wieder. 

' Henneberg  und  Max  Koch,  Über  „centrale"  Neurofibromatose  und  die  Geschwülste  des 
Kleinhirnbrückenwinkels  (Acusticnsneuroine).  Arch.  f.  Psych.,  XXXVl,  H.  1. 
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Eine  Aufzählung  der  klinischen  Erscheinungen  würde  zu  Wiederholungen 
führen;  sie  sind  bereits  auf  S.  459  bis  475  abgehandelt  und  werden  in  der  Epikrise 
zu  Beobachtung  VH,  7,  S.  511  f.  kurz  zusammengefaßt. 

Die  Technik  der  Operation  habe  ich  in  Band  I,  S.  84  — 90  geschildert.  Was 
ihre  Entwicklung  anlangt,  so  sei  erwähnt,  daß  ich  mich  bereits  im  Jahre  1898 


Fig.  128. 


Knochenschnittfläche 


N.  acusticus  und  Facialis. 
N.  abducens  i Vene 
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Dura  mater 


Hautlappen 


Glossopharyngeus,  Hintere 

Vagus,  Accessorius  Felsenbeinfläche 


Intradurale  Freilegung  der  hinteren  Felsenbeinfläche. 


von  der  Möglichkeit,  die  hintere  Eelsenbeinfläche  auf  intraduralem  Wege  in  weiter 
Ausdehnung  von  der  hinteren  Schädelgrube  aus  zugänglich  zu  machen,  zuerst  in 
folgendem  Falle  überzeugt  habe. 

Beobachtung  Vll,  6. 

Intracranielle  Freilegung  und  Resektion  des  Nervus  acusticus. 

Es  handelte  sich  um  ein  63jähriges  Fräulein,  das,  rechts  völlig  taub,  infolge  der  im  inneren 
Ohr  vorhandenen  sklerotischen  Prozesse  fortdauernd  subjektive  Geräusche  wahrnahm,  die 
ihr  bei  Tage  keine  ruhige  Minute  gönnten,  sie  des  Nachtschlafes  beraubten  und  der  Ver- 
zweiflung nahe  brachten.  Da  ich  nicht  Fachmann  bin,  gebe  ich  über  diesen  qualvollen 
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Zustand  die  Ausführungen  des  berühmten  Otologen  A.  v.  Tröltsch^  wieder:  „Fort- 
währendes Ohrensausen  ist  eine  wirkliche  Qual,  welcher  der  Kranke  stets  unterworfen  ist, 
und  der  er  sich  einfach  nicht  zu  entziehen  vermag."  „Gewöhnlich  wird  das  Ohrensausen 
als  sehr  lästig,  ja  nicht  selten  als  im  äußersten  Grade  peinigend  bezeichnet;  nicht  wenige 
Kranke  erklären  ihre  Taubheit  für  das  weit  geringere  Leiden  und  flehen  den  Arzt  an,  sie 
doch  um  jeden  Preis  von  dieser  Qual  wenigstens  zu  befreien,  welche  ihnen  keinen  ruhigen 
Augenblick  mehr  lasse,  sie  im  Arbeiten,  Denken  und  selbst  im  Einschlafen  hindere,  sie 
nachts  oft  aus  dem  Schlafe  erwecke  und  sie  so  in  den  verzweiflungsvollsten  Zustand  ver- 
setze. Der  Fälle,  wo  solch  quälendes  Ohrensausen  zu  Lebensüberdruß  und  zu  Selbstmord 
führt,  liegen  mehrere  vor."  So  weit  v.  Tröltsch. 

Jener  Fall  gehörte  zu  den  allerschwersten;  die  Kranke  wünschte  sehnlichst  von  ihren 
Qualen  befreit  zu  werden.  Der  behandelnde  Ohrenarzt,  Herr  Dr.  Engelmann  in  Hamburg, 
wandte  sich  daher  im  Juni  1898  mit  der  Frage  an  mich,  ob  nicht  analog  der  Entfernung 
der  Trigeminuswurzel  auch  der  Acusticus  zu  durchtrennen  sei.  Ich  studierte  diese  Frage 
an  der  Leiche  und  fand,  daß  die  Resektion  des  Gehörnerven  an  der  hinteren  Felsenbein- 
fläche sehr  wohl  möglich  sei,  aber  auf  keinen  Fall  extradural  ausgeführt  werden  dürfe, 
ein  Verfahren,  das  ja  unschätzbare  Vorzüge  bei  der  Extirpation  des  Ganglion  Gasseri 
gewährt.  Wollte  man  die  Absicht,  extradural  vorzugehen,  verwirklichen,  d.  h.  die  zugleich 
das  Periost  darstellende  Dura  mater  von  der  hinteren  Felsenbeinfläche  bis  zum  Porus 
acusticus  internus  hin  stumpf  ablösen,  dann  liefe  man  Gefahr,  den  Sinus  sigmoideus,  den 
Sinus  petrosus  superior  und  auch  inferior  zu  verletzen,  und  die  daraus  entstehende 
Blutung  würde  die  Operation  sehr  erschweren.  Zudem  würde  bei  dieser  Abreibung  des 
Periosts  der  zusammen  mit  dem  Hörnerven  in  den  Porus  acusticus  internus  eintretende 
Facialis  unzweifelhaft  verletzt  oder  ganz  zerrissen  werden. 

Aus  diesen  Gründen  zog  ich  den  intraduralen  Weg  vor  und  drang  von  der  rechten  hinteren 
Schädelgrube  aus  auf  die  hintere  Felsenbeinfläche  vor.  Am  14.  Juli  1898  schritt  ich  zur  Operation. 
Die  Kranke  befand  sich  in  sitzender  Stellung,  der  Kopf  wurde  von  einem  Assistenten  von 
vornher,  ein  wenig  vornübergebeugt  gehalten.  Die  Technik  ergibt  sich  aus  der  Fig.  128. 

Der  Acusticus  sollte  nun  durchschnitten  werden.  Dies  ist  sehr  wohl  möglich,  ohne 
daß  der  mit  ihm  eng  verbundene  Facialis  verletzt  zu  werden  braucht.  Erstens  ist  der 
Acusticus  besonders  weich,  wie  er  ja  auch  einst  als  Portio  mollis,  der  Facialis  dagegen 
als  Portio  dura  des  7.  Paares  bezeichnet  wurde.  Weiter  sind  die  intradural  gelegenen 
Nerven  von  keiner  Bindegewebsscheide  umgeben,  da  sie  erst  bei  ihrem  Austritt  aus  der 
Dura  von  dieser  ihr  Neurilemma  empfangen.  Endlich  liegt  der  Acusticus  an  der  lateralen 
Seite  des  Facialis,  ist  somit  von  außen  her  zuerst  erreichbar;  er  ist 
rinnenförmig  ausgehöhlt,  um  in  dieser  Rinne  den  7.  Gehirnnerven  auf- 
zunehmen. Ich  schnitt  also  von  der  Seite  her  mit  einer  kleinen  spitzen 
Schere  den  Acusticus  {A)  ein  (/),  bis  ich  den  deutlich  abgrenzbaren 
Facialis  {F)  vor  mir  sah.  Hierauf  löste  ich  nach  oben  und  nach  unten 
mit  einem  stumpfen  Häkchen  den  Acusticus  vom  Facialis  ab;  diese 
Trennung  gelang  vollständig,  so  daß  ich  letzteren  erhalten  konnte. 

Wegen  der  Weichheit  der  Nerven  mußte  ich  sehr  vorsichtig  verfahren. 

Eine  Blutung  von  irgend  welchem  Belang  stellte  sich  nicht  ein,  offenbar  wurde  die 
auditiva  interna  nicht  verletzt  oder  war  zu  unbedeutend. 

' A.  v.  Tröltsch,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  7.  Aufl.  Leipzig  1881.  S.  599. 
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Der  abgesclinittene  Acusticus  wurde  nach  hinten  gelagert,  so  daß  er  das  Kleinhirn 
berührte.  Die  faradische  einpolige  Reizung  des  stehengebliebenen  Nerven  mit  dem 
schwächsten  Strome  des  Schlitteninduktoriums  und  ohne  Eisenkern  ergab  Contractionen 
im  rechten  Facialisgebiete,  besonders  im  Orbicularis  oculi  sowie  in  den  Nasen-  und 
Mundästen.  Die  Reizung  des  zurückgelagerten  Acusticus  mit  schwächstem  Strome  führte 
zweimal  hintereinander  zu  rechtsseitiger  Schulterhebung.  Offenbar  bekam  der  weiter  unten 
liegende  Accessorius  Stromschleifen,  da  er  zugleich  mit  dem  Acusticusstumpf  von  dem 
herabgesickerten  Liquor  umgeben  war. 

Nach  Vollendung  der  Operation  wurde  der  Weichteilknochenlappen  an  seiner  alten 
Stelle  durch  Nähte  befestigt.  Nur  beim  Zurseiteschieben  des  Kleinhirns  war  die  Blutung 
nennenswert,  im  übrigen  sehr  gering.  Irgendwelche  Störungen  von  seiten  der  Medulla 
oblongata  sind  während  der  ganzen  Operation  nicht  beobachtet  worden,  was  besonders 
betont  zu  werden  verdient. 

Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  war  der  Eacialis  im  unteren  Ast  paretisch, 
der  Mundwinkel  konnte  nicht  so  gut  bewegt  werden  wie  der  der  anderen  Seite.  Am 
Nachmittag  gab  die  Kranke  an,  daß  das  Sausen  im  Ohr  noch  so  stark  wäre  wie  vor  der 
Operation;  außerdem  klagte  sie  über  Schwindelgefühl  auch  in  der  Rückenlage.  Wenn 
man  sie  nicht  durch  Eragen  aufmerksam  machte,  lag  sie  schlafend  da;  sie  schluckte 
Elüssigkeiten  schlecht.  Temperatur  36'5,  Puls  120.  Am  nächsten  Morgen  15.  Juli  war  das 
Sausen  noch  vorhanden,  das  Schwindelgefühl  vorüber,  Temperatur  36’8;  Puls  104,  kräftig. 
Am  Nachmittage  hatte  sich  das  Sausen  wesentlich  verringert;  die  Kranke  lag  noch  bis 
zum  Abend  ruhig,  von  da  an  führte  sie  aktive  Bewegungen  aus,  nahm  auch  flüssige 
Nahrung  zu  sich,  da  das  Schlucken  besser  von  statten  ging.  Nirgends  am  Körper  waren 
Lähmungen  oder  Anästhesien  nachzuweisen,  auch  der  Mundwinkel  war  nur  wenig  paretisch. 
Temperatur  37’4,  Puls  104. 

16.  Juli,  ln  der  Nacht  trat  etwas  Unruhe  ein,  die  aber  gegen  Morgen  nachließ.  Die 
Kranke  bewegte  sich  jetzt  aktiv.  Das  Ohrensausen  war  noch  geringer  geworden,  das 
Schwindelgefühl  vollkommen  gewichen.  Die  Nahrungsaufnahme  war  zufriedenstellend, 
Schluckbeschwerden  bestanden  nicht  mehr.  Morgens  Temperatur  36’8,  Puls  92,  abends  37‘0, 
und  88.  — 17.  Juli.  Morgens  unter  Schüttelfrost  Temperatursteigerung  bis  38‘2,  Puls 

104,  nachmittags  pneumonisches  Sputum.  Trotz  aller  angewandten  Mittel  schritt  die 
Pneumonie  rasch  fort  und  führte  am  19.  vormittags  zum  Tode.  Noch  an  demselben 
Abend  wurde  die  Sektion  ausgeführt.  Die  Wunde  war  per  primam  verklebt,  die  Meningen 
verhielten  sich  normal,  ebensowenig  fand  sich  irgendwo  in  Großhirn,  Kleinhirn  oder 
der  Medulla  oblongata  ein  Bluterguß.  Der  N.  facialis  erschien  unverletzt,  der  Acusticus 
reseziert.  Todesursache:  Pneumonie. 

Auch  der  eben  geschilderten  Operation  sollte  eine  dauernde  Stätte  eingeräumt 
werden;  ich  habe  sie  inzwischen  zweimal  mit  Erfolg  ausgeführt.  Denn,  wie  ich  der 
Besprechung  mit  hervorragenden  Ohrenärzten  entnommen  habe,  gibt  es  Fälle  genug, 
in  denen  jenes  Leiden  der  subjektiven  Geräusche  bei  bestehender  Taubheit  die  aller- 
größten Qualen  bedingt,  ja  zum  Selbstmord  führt.  Aber  aus  einem  ganz  anderen 
Grunde  habe  ich  die  Operation  hier  mitgeteilt;  nämlich  deshalb,  weil  sie  zuerst 
gezeigt  hat,  daß  man  unter  vorsichtigster  Verschiebung  der  betreffenden  Kleinhirn- 
hemisphäre sehr  wohl  an  die  hintere  Felsenbeinfläche  bis  zur  Freilegung  des  Porus 
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acusticus  internus  gelangen  kann,  ohne  das  Leben  in  unmittelbare  Gefahr  zu 
bringen,  ja  selbst  bis  zum  Abducens,  dort  wo  er  in  der  hinteren  Schädelgrube 
an  der  Spitze  der  Schläfenbeinpyramide  die  harte  Hirnhaut  durchbohrt.  Bereits  in 
meiner  ausführlichen  Arbeit  ^ habe  ich  darauf  hingewiesen,  daß  die  Freilegung  der 
hinteren  Felsenbeinfläche  deshalb  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  weil  in  ihrem 
Gebiete  verhältnismäßig  häufig  Tumoren  beobachtet  werden.  Von  den  späteren 
Autoren,  auch  denen,  die  über  Geschwülste  des  Kleinhirnbrückenwinkels  berichten 
(z.  B.  Funkenstein,  Garre,  Becker),  ist  diese  Methode  als  grundlegend  berück- 
sichtigt worden. 

Verwendung  der  Ansaugung. 

Seit  dem  Erscheinen  des  1.  Bandes  ist  als  neues  Verfahren  die  im  Jahr  IQOQ 
von  mir  beschriebene  Ansaugung^  hinzugekommen.  Bereits  auf  S.  342  — 347 

Fig.  130. 


Ansaugung  einer  Geschwulst  am  Kleinhirnbrückenwinkel. 

habe  ich  über  diese  Technik  bei  der  Exstirpation  von  Hirngeschwülsten  das  nötige 
mitgeteilt.  Auch  bei  den  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  kann  sie  mit  Vorteil  ver- 

* F.  Krause,  Zur  Freilegung  der  hinteren  Felsenbeinfläche  und  des  Kleinhirns,  v.  Bruns’ 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Band  XXXVII,  S.  728. 

- — Die  Verwendung  der  Ansaugung  in  der  operativen  Chirurgie,  v.  Langenbecks  Archiv 
für  klinische  Chirurgie.  Band  XC,  H.  1. 
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wendet  werden,  zumal  wenn  sie,  wie  nicht  allzu  selten,  lose  in  der  bei  ihrem 
Wachstum  entstandenen  Mulde  liegen.  Beim  medialen  Verschieben  der  betreffenden 
Kleinhirnhemisphäre  kommt  ja  der  Tumor  zum  Vorschein  (vgl.  Band  1,  Fig.  32, 
S.  87  und  Fig.  33,  S.  89).  Nachdem  die  dünne  Kapsel  durchrissen  ist,  wird  er  an 
der  hinten  freiliegenden  Fläche  angesaugt  und  die  Hirnsubstanz,  während  man  den 
Tumor  langsam  hervorzieht,  sehr  vorsichtig  mit  kleinen  Tupfern  zurückgeschoben. 
So  kann  man  auch  ungewöhnlich  große  Tumoren  mit  größter  Schonung  an  die 
Oberfläche  bringen  und  zuletzt  mit  dem  Löffel  entfernen. 

Fig.  131. 


Als  Beispiel  für  die  Symptomatologie  gebe  ich  zunächst  den  Bericht  über  die 
erste  im  Jahre  1905  von  mir  operierte  Kranke,  über  die  Geheimrat  Ziehen  in  der 
Medizinischen  Klinik,  1905,  Nr.  34  u.  35,  eine  Arbeit  veröffentlicht  hat. 

Beobachtung  Vll,  7. 

Fibrosarkom  im  Bereich  des  rechten  Acusticus.  Exstirpation,  Heilung.  Zehn 
Monate  später  Tod  an  einer  zweiten,  zwischen  Medulla  oblongata  und  Brücke 

gelegenen  Geschwulst. 

Bei  der  44jährigen  Kranken  traten  im  Jahre  1902  in  größeren  Zwischenräumen 
Schwindelanfälle  auf;  vorher  schon  hatte  der  Ehemann  bemerkt,  daß  seine  Erau  schlecht 
hörte.  Die  Anfälle  nahmen  mit  der  Zeit  an  Häufigkeit  und  Heftigkeit  zu,  so  daß  die  Kranke 
bisweilen  hinfiel,  wie  sie  selbst  hinzufügte,  meistens  nach  rechts.  Den  schwersten  Anfällen 
ging  meistens  Kopfschmerz  vorauf,  sie  waren  von  Bewußtlosigkeit  begleitet  und  von  heftigem 
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Nacken  köpf  sch  merz,  bisweilen  auch  Erbrechen  oder  fortwährendem  Aufstoßen  und  Kältegefühl 
gefolgt,  ln  letzter  Zeit  trat  während  solcher  Anfälle  stets  Doppeltsehen  ein.  Die  Kranke  kam 
in  die  Behandlung  von  Geheimrat  Ziehen;  in  der  königl.  Charite  wurde  folgender 
Befund  erhoben. 

Anfangs  war  festgestellt  worden,  daß  Stauungspapille  nur  rechts  ausgesprochen,  links 
eben  im  Entstehen  begriffen  war;  am  15.  Juni  war  sie  auf  beiden  Seiten  vorhanden. 
Die  Reaktion  der  Pupillen  auf  Lichteinfall  und  Konvergenz  waren  erhalten.  Der  Blick 
nach  rechts  ging  stets,  der  nach  links  nur  selten  unter  Nystagmus  horizontalis  einher. 
Doppeltsehen  soll  nur  während  der  Anfälle  eingetreten  sein.  Der  rechte  Abducens  war  jedoch 
leicht  paretisch,  denn  das  rechte  Auge  erreichte  beim  Blick  nach  außen  die  Endstellung 
nicht  vollkommen.  Auf  Berührung  der  rechten  Cornea  blieb  der  Reflex  vollkommen  aus, 
während  er  links  sich  prompt  einstellte.  Während  anfangs  im  Trigeminusgebiet  ein  Unter- 
schied in  der  Berührungsempfindlichkeit  nicht  nachzuweisen  war,  wurden  später  auf  der 
rechten  Wangen-,  Zungen-  und  Stirnhälfte  die  Berührungen  wohl  empfunden,  aber  nicht 
genau  unterschieden,  während  links  die  Angaben  sehr  präzise  erfolgten.  Ferner  kam  es 
der  Kranken  so  vor,  als  sei  ihre  rechte  Zungenhälfte  „wie  verbrannt",  eine  Gefühlstäuschung, 
die  sie  auch  für  das  übrige  Ausbreitungsgebiet  des  rechten  Trigeminus  angab.  Beim  Öffnen 
des  Mundes  wich  der  Unterkiefer  deutlich  nach  rechts  ab. 

Der  Eacialis  funktionierte  anfangs  vollkommen  gleichmäßig.  Später  traten  häufig 
leichteste  Paresen  in  der  rechten  Gesichtshälfte  auf,  so  daß  dann  der  Mundwinkel  rechts 
höher  wie  links  stand,  daß  die  Faltenbildung  der  rechten  Stirn-  und  Wangenhälfte  ver- 
strichener erschien  und  beim  Zähnefletschen  der  rechte  Mundwinkel  mehr  oder  weniger 
zurückblieb.  Die  Hörfähigkeit  auf  dem  rechten  Ohr  war  fast  vollkommen  aufgehoben, 
während  links  Flüstersprache  und  Uhrticken  in  normaler  Entfernung  gehört  wurden.  Der 
Webersche  Versuch  wurde  nach  links  lateralisiert,  der  Rinnesche  fiel  nur  links  positiv 
aus,  während  er  rechts  nach  der  Prüfung  der  Ohrenklinik  der  königl.  Charite  erst  von 
g"  ab  positiv  war.  Die  Zunge  wich  beim  Herausstrecken  nach  rechts  ab.  An  den  oberen 
und  unteren  Extremitäten  erwiesen  sich  Motilität  und  Sensibilität  als  völlig  ungestört.  Die 
Sehnenperiostreflexe  waren  rechts  ein  wenig  lebhafter  wie  links. 

Am  schwersten  von  allen  Symptomen  traten  die  Gleichgewichtsstörungen  hervor,  die 
die  Krankheit  anfallsweise  eingeleitet  hatten.  Beim  Rombergschen  Versuch  taumelte  die 
Erau  nach  rechts,  namentlich  wenn  sie  angestoßen  wurde,  oder  wenn  sie  einen  Arm  oder 
ein  Bein  heben  mußte.  Beim  Gehen  mit  offenen  Augen  wich  sie  von  der  Geraden  nach 
rechts  ab.  Ging  sie  mit  geschlossenen  Augen,  so  fiel  sie  nach  einigen  unbestimmten 
Schwankungen  meistens  bald  nach  rechts  um.  Bei  allen  Gehversuchen  hielt  die  Kranke 
den  Oberkörper  ziemlich  steif  und  etwas  nach  hinten  zurückgebeugt. 

Besonders  auffallend  waren  die  Schwindelanfälle,  die  Geheimrat  Ziehen  als  Vesti- 
bularisanfälle  in  der  Medizin.  Klinik  Nr.  34,  1905,  S.  849  folgendermaßen  beschrieben 
hat:  „Die  Häufigkeit  betrug  3—10  am  Tage;  sie  traten  zu  jeder  Tageszeit  auf,  zuweilen 
ganz  ohne  Veranlassung,  zuweilen  im  Anschluß  an  einen  Lagewechsel.  Gehen,  Liegen, 
Stehen,  Sitzen  schien  ohne  Einfluß  zu  sein.  Der  Ablauf  eines  Anfalls  gestaltete  sich  z.  B. 
am  23.  April  folgendermaßen:  Plötzlich  taumelte  die  Kranke  nach  dieser  oder  jener 
Richtung,  ohne  dabei  die  Augen  zu  schließen.  Die  stets  vorhandene  Pupillendifferenz 
nahm  momentan  noch  etwas  zu.  Unmittelbar  danach  trat  ein  lebhafter  Nystagmus  beider 
Augen  nach  rechts  oben  (unter  leichter  Rotation  im  Sinne  des  betrachteten  Uhrzeigers) 
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ein.  Zugleich  klagte  die  Kranke,  die  völlig  bei  Bewußtsein  war  und  normal  sprach,  daß 
sie  auf  dem  rechten  Auge  nicht  sehen  könne  und  alles  doppelt  sähe.  Die  Doppelbilder 
sollten  gleich  hoch  und  parallel  stehen.  Es  wurde  festgestellt,  daß  auch  bei  Verschluß 
des  linken  Auges  einfache  Gegenstände  gesehen  und  erkannt  wurden.  Ungefähr  eine 
Viertelminute  später  zeigten  die  Augen  eine  deutliche  Tendenz  zur  Abweichung  nach  links. 
Diese  Abweichung  wurde  fortlaufend  durch  einen  jetzt  fast  horizontalen  Nystagmus  so 
weit  korrigiert,  daß  die  Augen  immer  wieder  ruckweise  bis  zur  Mittellinie  gelangten.  Die 
oben  beschriebenen  statischen  Störungen  waren  während  des  Anfalls  erheblich  gesteigert. 
Etwa  vier  Minuten  nach  Beginn  des  Anfalls  verschwand  das  Doppeltsehen,  Nystagmus 
ließ  sich  beim  Blick  nach  oben  noch  längere  Zeit  feststellen,  schließlich  blieb  nur  der 
gewöhnliche  oben  beschriebene  Nystagmus.  Unmittelbar  nach  der  Akme  des  Anfalls  wurde 
eine  leichte  Ataxie  im  rechten  Arm  bei  dem  Eingernasenversuch  konstatiert.  Das  Schwindel- 
gefühl und  das  Taumeln  kehrte  allmählich  zum  gewöhnlichen  Zustand  zurück.  Hinterher 
trat  öfters  Aufstoßen  ein. 

ln  einem  zweiten,  ebenfalls  von  mir  selbst  beobachteten  Anfall  war  der  Nystagmus 
fast  rein  rotatorisch  (im  Sinne  eines  betrachteten  Uhrzeigers).  Beim  Versuch  zu  stehen 
fiel  die  Kranke  nach  rechts.  Passive  Kopfdrehungen  steigerten  den  Schwindel  nicht.  Im 
übrigen  waren  die  Erscheinungen  dieselben.  Nur  wurde  die  Ataxie  bei  dem  Fingernasen- 
versuch vermißt.“ 

Auf  die  beschriebenen  Symptome  hin  stellte  Geheimrat  Ziehen  die  Diagnose  auf 
Geschwulst  im  Bereich  des  rechten  Acusticus.  Die  Kranke  wurde  am  15.  Juni  1905  zur 
Operation  ins  Augusta-Hospital  gesandt.  Unsere  Beobachtungen  boten  fast  keine  Ab- 
weichungen von  den  bisherigen  dar;  sie  werden  in  der  Epikrise  zusammengefaßt.  Am 
22.  Juni  1905  führte  ich  die  Operation  in  sitzender  Stellung  der  Kranken  einzeitig  aus. 
Den  Knochen  opferte  ich  in  diesem  Falle  und  vergrößerte  die  Lücke  mit  der  Hohl- 
meißelzange so  weit,  daß  Sinus  transversus  und  mastoideus  freigelegt  waren.  Die  pro- 
labierende  Dura  erschien  stark  gespannt,  zeigte  aber  eben  noch  erkennbar  Pulsation. 

Parallel  zu  den  drei  Sinus  wurde  die  Dura  inzidiert  und  der  etwa  quadratische  Dura- 
lappen abwärts  geschlagen.  Die  unverletzte  und  von  Pia  bedeckte  rechte  Kleinhirnhälfte  wurde 
nun  behutsam  mit  dem  Hirnspatel  medianwärts  gedrängt,  um  die  hintere  Felsenbeinfläche 
zugänglich  zu  machen.  Dabei  quoll  ein  Strom  von  klarem  Liquor  hervor;  eine  Geschwulst 
zeigte  sich  noch  nicht.  Erst  bei  der  Besichtigung  der  unteren  seitlichen  Fläche  des 
Cerebel lums,  als  dieses  von  unten  rechts  nach  oben  links  und  medianwärts  mit  dem 
Spatel  gehoben  war,  kam  in  einer  Tiefe  von  5V2  ’^on  der  Knochenfläche  im  Klein- 
hirnbrückenwinkel ein  knolliger  Tumor  zu  Gesicht  (s.  Band  I,  Tafel  XIX,  Fig.  b).  Mit  einem 
Häkchen  ließ  er  sich  nach  Zerreißung  der  bedeckenden  dünnen  Bindegewebslage  nur 
zur  Hälfte  hervorziehen.  Daher  hebelte  ich  ihn,  um  seine  Zerreißung  zu  verhüten,  etwa 
wie  einen  eingeklemmten  Gallenstein  aus  dem  Choledochus,  mit  einem  großen  stumpfen 
Löffel  aus  seinem  Bett  heraus.  Aus  diesem  blutete  es  nur  mäßig.  Ein  Streifen  Vioformgaze 
wurde  damals  noch  in  das  Tumorbett  gelegt  und  seitlich  im  unteren  Wundwinkel  heraus- 
geleitet, dann  der  Duralappen  über  die  Hemisphäre  hinaufgelagert  und  an  der  medianen  wie 
oberen  Seite  mit  einigen  Katgutnähten  befestigt.  Schließlich  nähte  ich  den  Weichteillappen 
am  medialen  und  oberen  Wundrand  exakt  ein,  nachdem  am  lateralen  unteren  Wundwinkel 
neben  dem  Tampon  ein  kurzes  Drain  eingelegt  war.  Die  Operation  verlief  ohne  jede  Störung, 
namentlich  von  Seiten  der  Atmung  und  des  Pulses;  sie  dauerte  1 Stunde  10  Minuten. 
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Die  Lage  der  Geschwulst  ist  in  Fig.  31,  S.  86,  Band  1 dargestellt.  Sie  hatte  eine 
länglich  runde  Gestalt,  Durchmesser  von  25:18:17//?/«,  war  von  mittelharter  Konsistenz 
und  graurötlicher  Farbe.  Mikroskopisch  stellte  sie  sich  als  ein  zellreiches  Fibrosarkom 
dar,  in  dem  einige  Stellen  gliomatös  erschienen. 

Nach  der  Operation  betrug  die  Pulszahl  88,  am  nächsten  Tage  ging  sie  bis  110 
hinauf  und  schwankte  dann  zwischen  100  und  105,  vom  24.  Juli  an  erreichte  sie  nicht 
mehr  100  Schläge.  Die  Temperatur  zeigte  sich  nur  einmal  am  zweiten  Abend  nach  der 
Operation  bis  auf  38"  1°  erhöht,  im  übrigen  hielt  sie  sich  stets  unter  37‘5®. 


Fig.  132. 


Geschwulst  am  Kleinhirnbrückenwinkel. 
Zellreiches  Fibrosarkom  mit  einzelnen  gliomatösen  Stellen. 
(Vergr.  80  : 1.) 


Bald  nach  der  Entfernung  des  Tumors  waren  die  Vestibularisanfälle  vollkommen 
verschwunden ; dagegen  hatte  die  Kranke  bisweilen  noch  über  Doppeltsehen,  Kopfschmerz 
und  an  einigen  Tagen  auch  über  morgendliches  Erbrechen  zu  klagen.  Die  Genesung 
war  eine  verhältnismäßig  rasche;  am  4.  August  konnte  die  Kranke  das  Bett  verlassen; 
am  6.  November  1905  wurde  sie  von  Prof.  Dr.  Sei  ff  er  in  der  Berliner  Gesellschaft  für 
Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  vorgestellt.  Die  Krankheitserscheinungen  waren  fast 
sämtlich  verschwunden. 

Am  22.  Eebruar  1906  wurde  ein  Nervenstatus  aufgenommen,  der  folgende  außer- 
ordentlich günstige  Ergebnisse  lieferte.  Die  Stauungspapillen  waren  verschwunden,  eine 
Pupillendifferenz  bestand  nicht;  leichter  Nystagmus  war  noch  beim  Blick  nach  oben 
und  nach  rechts  vorhanden.  Der  Hornhautreflex  verhielt  sich  auf  der  rechten  Seite  eben- 
falls lebhaft,  wenn  er  auch  links  vielleicht  noch  etwas  stärker  war;  auch  im  übrigen  erwies 


510 


Geschwülste  am  Kleinhirnbrückenwinkel. 


sich  die  Sensibilität  des  Trigeminus  als  normal,  Schmerzen  bestanden  nicht  mehr.  Der 
Facialis  funktionierte  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Weise.  Besonders  auffallend  war 
die  Besserung  des  Acusticus;  die  Kranke,  die  auf  der  rechten  Seite  vor  der  Operation 
vollkommen  taub  gewesen,  vernahm  auch  auf  diesem  Ohr  leise  gesprochene  Worte.  In 
gleicher  Weise  waren  die  Vestibularisfunktionen  gebessert;  beim  Gehen  mit  offenen  Augen 
trat  überhaupt  kein  Schwanken  mehr  ein;  bei  geschlossenen  Augen  war  es  sehr  gering; 
wenn  sie  so  ging,  erfolgten  keine  Richtungsabweichungen.  Das  Rombergsche  Phänomen 
war  nur  zeitweise  angedeutet,  subjektiv  bestand  kein  Schwindelgefühl  mehr. 

Trotz  dieses  vortrefflichen  Allgemeinbefindens  hatte  sich  allmählich  ein  Prolaps  aus- 
gebildet, aus  dem  Liquor  abtropfte.  Vorübergehend  ging  er  ein  wenig  zurück,  wuchs  aber 
allmählich  fast  zu  Faustgroße  an  (s.  Fig.  133). 

Fig.  133. 


Der  Liquorabfluß  hörte  dann  nicht  mehr  auf.  Zweimal  wurde  versucht,  den  Prolaps 
durch  Punktion  und  festen  Verband  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Aber  schon  nach 
einigen  Tagen  hatte  er  sich  wieder  gefüllt  und  überragte  die  Kopfrundung  hinten  in  einer 
Höhe  von  672)  £'ner  Breite  von  472  einer  Dicke  von  272  Anfangs  April  1906 
wurde  von  Maler  Landsberg  ein  Bild  angefertigt,  das  in  Band  1,  Tafel  XXIV  wieder- 
gegeben ist.  Nach  der  Punktion  stellten  sich  bald  heftige  Kopfschmerzen,  einmal  Er- 
brechen, motorische  Unruhe,  Ansteigen  der  Pulsfrequenz  und  der  Temperatur  auf  ßOG'* 
ein;  auch  klagte  die  Kranke  über  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Andere  Ursachen  als 
die  Ablassung  der  Flüssigkeit  waren  für  diese  Beschwerden  nicht  festzustellen,  und  nach 
24  Stunden  waren  alle  Erscheinungen  wieder  verschwunden. 

Bis  zum  April  1906  blieb  die  Kranke  zwar  in  Behandlung,  da  der  durchfeuchtete 
Verband  jede  Woche  zweimal  gewechselt  werden  mußte,  aber  sie  konnte  doch  ohne  wesent- 
liche Beschwerden  zu  Hause  leben.  War  der  Verband  einige  Tage  trocken  geblieben,  so 
stellten  sich  wieder  Kopfschmerzen,  Schwächezustände,  Brechreiz  ein,  und  erst  nach  der 
Perforation  an  einer  der  papierdünnen  Stellen  des  Prolapses  und  Absickern  von  Flüssig- 
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keit  besserte  sich  der  Zustand  wieder.  Am  18.  April  1906  war  die  Kranke  verbunden  worden 
und  ohne  alle  Beschwerden  nach  Hause  gegangen.  Am  nächsten  Tage  wurde  sie  von 
ihrem  Mann  ins  Krankenhaus  zurückgebracht,  weil  sie  seit  einigen  Stunden  über  starke 
Kopfschmerzen,  Unklarheit,  fortwährendes  Erbrechen,  Ohrensausen  klagte.  Bei  Abnahme 
des  Verbandes  sprudelte  an  einer  kleinen  Stelle  Liquor  hervor,  der  mikroskopisch  wenig 
einkernige  Leukocyten  und  keinerlei  Eiterkörperchen  enthielt.  Das  Gesicht  wurde  mittags 
weiß  und  gegen  Abend  bläulich.  Der  Puls  stieg  bis  zu  1 30  Schlägen  am  Abend  in  die 
Höhe,  die  Temperatur  betrug  schon  mittags  40'’.  Dazu  bemächtigte  sich  der  Kranken  eine 
starke  motorische  Unruhe  mit  vollkommener  Desorientiertheit.  Am  nächsten  Abend 
trat  Somnolenz,  Cheyne-Stokessches  Atmen  und  zwei  Stunden  später  der  Exitus 
letalis  ein. 

Der  Sektionsbefund  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  einen  Basistumor  in  der  Gegend 
zwischen  Pons  und  Medulla,  keine  Meningitis. 

Nach  Abnahme  des  Schädeldaches  zeigten  sich  die  Hirnhäute  völlig  frei  von  Eiterung. 
An  der  Basis,  an  der  Vereinigungsstelle  von  Pons  und  Medulla  oblongata,  lag  ein  klein- 
walnußgroßer Tumor  von  harter  Konsistenz  und  etwas  höckriger  Beschaffenheit.  Nach 
Abziehen  der  Pia  befand  er  sich  frei  in  einer  Gehirnmulde.  Pons  und  Medulla  erschienen 
nach  links  disloziert.  Von  der  rechten  Hälfte  des  Kleinhirns  fehlte  ein  Teil,  es  stand  in 
unmittelbarer  Verbindung  mit  dem  nach  außen  hervorragenden  Sack;  Einzelheiten  ließen 
sich  nicht  mehr  erkennen.  Die  Arterien  der  Basis  waren  zartwandig. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  außer  Hyperämie  und  Ödem  der 
Lungen  keine  Abweichungen. 

Was  die  Symptome  dieses  typischen  Falles  von  Acusticustumor  betrifft,  so 
setzten  sie  sich  aus  zwei  Reihen  zusammen,  einmal  aus  den  Erscheinungen  des  all- 
gemeinen Hirndruckes  und  zweitens  aus  den  örtlichen  Symptomen.  Erstere  hatten 
sich  langsam  im  Laufe  von  drei  Jahren  entwickelt  und  sprachen  also  für  eine  ge- 
wisse Gutartigkeit  des  Tumors;  in  der  Tat  handelte  es  sich  um  ein  Fibrosarkom, 
allerdings  ein  zellreiches.  Die  ersten  Symptome  bestanden  in  Schwindelanfällen,  die 
sich  bis  zu  Ohnmächten  allmählich  steigerten,  Hörstörungen,  Taumeln  nach  der  rechten 
Seite;  weiterhin  traten  intensive  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Doppeltsehen  hinzu,  zu- 
weilen auch  Bewußtlosigkeit  und  Krampfanfälle.  So  kam  die  Kranke  zur  Aufnahme 
in  die  Charite  und  wurde  mit  der  Diagnose  Acusticustumor  ins  Augusta-Hospital 
zur  Operation  verlegt. 

Von  den  Hirnnerven  waren  beteiligt;  der  Olfactorius  ein  wenig,  beide  Optici 
stark  durch  ausgesprochene  Stauungspapille,  die  im  Anfang  der  Beobachtung  rechts 
stärker  als  links  war.  Weiter  zeigten  sich  die  Augenmuskelnerven,  Oculomotorius, 
Trochlearis  und  Abducens  durch  Doppeltsehen  und  Nystagmus  beim  Blick  nach  rechts 
oben  in  Mitleidenschaft  gezogen;  die  linke  Pupille  war  weiter  als  die  rechte.  Was 
den  Trigeminus  betrifft,  so  hatte  die  Frau  eine  vollständige  Anästhesie  der  Horn- 
haut auf  der  dem  Tumor  entsprechenden  Seite;  der  Cornealreflex  war  rechts  er- 
loschen. Zuweilen  traten  schlecht  begrenzte  rechtsseitige  Gesichtsschmerzen  auf.  Die 
Sensibilität  hatte  sich  in  letzter  Zeit  verschlechtert.  Der  motorische  Teil  des  Trige- 
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minus  war  nur  wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen,  indem  sich  eine  gewisse  Parese 
des  Musculus  pterygoideus  externus  bemerklich  machte. 

Der  Facialis  war  etwas  beteiligt,  der  Acusticus  der  erkrankten  Seite  aber  bei 
normalem  otoskopischem  Befunde  im  allerhöchsten  Maße.  Dieser  Nerv  teilt  sich  in 
zwei  Teile,  deren  Trennung  hier  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  in  den  Cochlearis 
für  das  Hörvermögen  — die  Frau  erwies  sich  auf  der  rechten  Seite  bei  allen  Unter- 
suchungsmethoden als  vollkommen  taub  und  den  Vestibularis,  welcher  das  Gleich- 
gewichtsgefühl vermittelt.  Die  Patientin  war  bei  offenen  Augen  kaum  im  stände, 
gerade  zu  gehen,  sie  war  beim  Versuch  sehr  ängstlich  und  wich  nach  rechts  ab; 
bei  geschlossenen  Augen  fiel  sie  um.  Das  Taumeln  erfolgte  vorzugsweise  nach 
rechts.  Täglich  hatte  sie  3 — 10  Schwindelanfälle,  auch  im  Bett.  Vagus  und  Acces- 
sorius  waren  nicht  beteiligt,  dagegen  konnte  etwas  Geschmacksdifferenz  auf  beiden 
Zungenhälften  festgestellt  werden. 

Hinzugefügt  zu  werden  verdient,  daß  niemals  Druckpuls  während  meiner  Beob- 
achtung bestand,  die  Anzahl  der  Schläge  vielmehr  etwas  beschleunigt  war.  Der 
Processus  mastoideus  hat  sich  nicht  als  druckempfindlich  erwiesen. 

Der  zunächst  gute  Erfolg  wurde  dadurch  vernichtet,  daß  ein  zweiter  Tumor 
zwischen  Pons  und  Medulla  oblongata  den  Tod  genau  zehn  Monate  nach  der 
Operation  herbeiführte.  Es  ist  ja  bekannt,  daß  gerade  die  Acusticusfibrome  nicht 
selten  multipel,  z.  B.  auf  beiden  Seiten  auftreten.  ln  unserem  Falle  lag  die  zweite 
Geschwulst  in  der  Medianlinie  an  der  Vereinigungsstelle  von  Brücke  und  ver- 
längertem Mark.  Zur  Zeit  der  Operation  war  sie  offenbar  sehr  klein,  so  daß  die 
Krankheitserscheinungen  sich  nach  der  Operation  zurückbilden  konnten,  wuchs  dann 
aber  und  führte  zu  dem  großen  Prolaps  und  zum  Tode. 

Im  Anschluß  hieran  sei  als  Beispiel  über  einen  der  Krankheitsfälle  berichtet, 
bei  denen  durch  Operation  vollständige  Heilung  erreicht  worden  ist. 

Beobachtung  Vll,  8. 

Zellreiches  Fibrom  am  linken  Kleinhirnbrückenwinkel.  Zweizeitige  Exstir- 
pation. Bis  auf  ganz  geringe  Ausfälle  vollkommene  Heilung  seit  zwei  Jahren. 

Der  34jährige  Patient  war  stets  von  schwächlicher  Konstitution  und  litt  seit  längerer 
Zeit  an  Asthma.  Im  Frühjahr  1905  traten  zwei  Schwindelanfälle  ein,  die  auf  vorauf- 
gegangene alkoholische  Exzesse  zurückgeführt  wurden.  Im  Sommer  desselben  Jahres  stellte 
sich  eine  merkbare  Schwerhörigkeit  des  linken  Ohres  ziemlich  plötzlich  ein,  die  inner- 
halb weniger  Wochen  bis  zu  völliger  Taubheit  fortschritt.  Anfallsweise  auftretende  Kopf- 
schmerzen wurden  im  Jahre  1908  störender  empfunden,  zu  Anfang  1909  wurden  sie 
stärker  und  häufiger,  waren  begleitet  von  Schwindelgefühl  und  Unsicherheit  auf  den 
Beinen;  auch  legte  es  sich  während  der  Schwindelanfälle  häufig  wie  ein  Schleier  vor  das 
linke  Auge.  Seit  zwei  Jahren  soll  Erschwerung  des  Schluckaktes  aufgetreten  sein. 

Der  Kranke  wurde  an  Prof.  H.  Oppenheim  überwiesen,  und  dessen  Befund  vom 
9.  Oktober  1909  war  folgender;  Der  psychische  Zustand  zeigte  sich  auffallend,  leicht 
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manisch;  es  bestanden  Witzelsucht  und  große  Redseligkeit.  Am  linken  Facialis  war  eine 
ganz  leichte  Parese  vorhanden;  die  vorgestreckte  Zunge  wich  etwas  nach  links  ab. 

Augen bef und;  Der  Augenhintergrund  zeigte  beiderseits  starke  Stauungspapille 
(ca.  \-b  mm  Prominenz),  die  Sehschärfe  war  r.  = 1 = 5/7.  Linkerseits  bestand  Are- 

flexie  der  Cornea.  Während  die  übrigen  Bewegungen  der  Bulbi  frei  waren,  ließ  sich 
besonders  am  linken  Auge  Abducensschwäche  feststellen.  Beim  Blick  nach  links  bestand 
ein  grobschlägiger,  unregelmäßiger  Nystagmus,  der  beim  Blick  nach  rechts  ausgesprochener, 
fein-  und  schnellschlägiger  wurde. 

Ohren  bef  und:  Das  rechte  Trommelfell  war  ohne  merkliche  Veränderungen,  das 
linke  retrahiert  und  zeigte  abgesehen  von  einer  undeutlichen  kleinen  Narbe  eben- 
falls keinen  weiteren  pathologischen  Befund,  der  als  periphere  Ursache  für  die  Hör- 
störung hätte  gedeutet  werden  können. 

Die  Hörprüfung  ergab  rechts  Flüstersprache  in  m Entfernung;  links  scharfe 
Flüstersprache  unmittelbar  am  Ohr  u.  zw.  bei  offenem  und  geschlossenem  Ohr  gleich. 
Bei  der  Stimmgabeluntersuchung  wurde  Weber  deutlich  nach  rechts  lateralisiert.  Die 
Stimmgabel  (A)  wurde  durch  die  Luftleitung  links  gar  nicht  gehört,  durch  die  Knochen- 
leitung ebenso  lange  wie  auf  der  rechten  Seite,  wo  Luft-  und  Knochenleitung  sich  normal 
verhielten;  a.,  und  fis^  wurden  rechts  bis  zu  Ende,  links  stark  herabgesetzt  wahrgenommen. 
Die  Prüfung  mit  der  Galtonschen  Pfeife  war  nicht  sicher  zu  verwerten,  da  sie  an- 
scheinend nicht  vom  linken,  sondern  von  dem  verschlossenen  rechten  Ohre  gehört  wurde. 

Die  kalorische  Reaktion  fiel  auf  dem  linken  Ohre  negativ  aus,  rechts  trat  sie 
prompt  und  rasch  auf.  Schon  bevor  l Wasser  eingespritzt  war,  wurde  über  Schwindel 
geklagt,  es  zeigte  sich  verstärkter  Nystagmus  beim  Blick  nach  links,  während  er  beim 
Blick  nach  rechts  nicht  aufgehoben  war.  Nach  dem  Ausspritzen  waren  die  ataktischen 
Gehstörungen  erheblich  stärker.  Subjektiv  war  Sausen  auf  dem  linken  Ohre  vorhanden. 

Die  Ataxie  prüf  ung  ergab  deutliche  ataktische  Störungen.  Bei  Augenschluß  trat 
starkes  Schwanken  auf,  der  Gang  war  cerebellar-ataktisch.  Beim  Kniehackenversuch  zeigte 
das  linke  Bein  Bewegungsataxie,  ln  der  linken  Hand  war  sie  nicht  vorhanden,  wohl  aber 
ausgesprochene  Adiadochokinesis. 

Reflexe:  Das  Kniephänomen  war  links  lebhaft,  rechts  schwach;  linkerseits  war  das 
Oppenheimsche  und  in  unbestimmter  Weise  das  Babinskische  Phänomen  vorhanden. 

H.  Oppenheim  stellte  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  eindeutigen  Cochlearis- 
und  Vestibularissymptome  die  Diagnose  auf  eine  Kleinhirnbrückenwinkelge- 
schwulst  der  linken  Seite. 

Bei  der  am  11.  Oktober  1909  ausgeführten  Trepanation  wurde  die  linke  hintere 
Schädelgrube  in  üblicher  Weise  mit  Erhaltung  des  Knochens  freigelegt.  Die  Dura  pulsierte 
nicht,  sie  fühlte  sich  hart  wie  eine  Billardkugel  an.  Die  zweite  Zeit  nahm  ich  am  20.  Ok- 
tober vor.  Hierbei  wurde  die  Dura  lappenförmig  mit  unterer  Basis  Umschnitten.  Die 
vorfallende,  nunmehr  pulsierende  Kleinhirnhemisphäre  wurde  mit  dem  Spatel  median- 
wärts  verschoben  und  dadurch  sofort,  etwa  2 cm  unter  der  Durafläche,  der  Tumor  zum 
Vorschein  gebracht.  Er  zeigte  eine  grobgekörnte  Oberfläche  von  graurötlicher  Eärbung 
mit  eingesprengten  gelben  Punkten.  Ihn  durch  Ansaugung  herauszuheben  gelang  nicht, 
weil  er  zu  weich  war,  in  seiner  Konsistenz  sich  nicht  vom  Kleinhirn  unterschied  und 
ferner  nicht  abgekapselt  war.  Daher  wurde  zunächst  der  Tumor  mit  einem  großen,  flachen, 
stumpfrandigen  Löffel  von  der  hinteren  Eelsenbeinfläche  und  dem  Tentorium  cerebelli 
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abgelöst.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  den  vorderen  Pol  der  Geschwulst  zu  erreichen, 
durch  Druck  auf  diesen  die  Neubildung  vom  Felsenbein  abzuschieben,  nach  hinten  zu 
luxieren  und  zu  entfernen.  Die  entstandene  Höhle  hatte,  von  der  Duraoberfläche  an 
gemessen,  eine  Tiefe  von  48  mm-,  die  Durchmesser  des  entfernten  Tumors  betrugen 
50:44:20 /«/ra.  Da  der  Boden  der  Grube  überall  normale  Hirnsubstanz  aufwies  und 
die  Blutung  stand,  so  wurde  das  bisher  medianwärts  verdrängte  Kleinhirn  in  die  zurück- 
bleibende, früher  vom  Tumor  ausgefüllte  Höhle  lateralwärts  herüber  gelagert  und  die 
Wunde  durch  Einnähen  des  Hautknochenlappens  vollkommen  geschlossen. 

Die  Operation  wurde  gut  überstanden,  der  Wundverlauf  bot  keine  Besonderheiten 
dar.  Am  26.  Oktober  war  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  offene  Stelle  in  der  Mittel- 
linie vernarbt,  aus  der  sich  bald  reichlich,  bald  spärlich  klarer  Liquor  entleerte.  Blieb 
der  Verband  trocken,  trat  also  Liquorstauung  auf,  so  reagierte  der  Kranke  darauf  mit 
Temperatursteigerungen  (so  am  27.  Oktober  39’7®,  am  4.  November  38°,  am  8.  November 
38‘3°,  am  13.  November  38‘4°,  am  16.  November  zum  letztenmal  38"),  die  von  starken 
Stirn-  und  Schläfenkopfschmerzen  und  besonders  von  heftigem  Stechen  im  linken  Ohre 
begleitet  waren.  Vom  22.  November  ab  wurde  keine  Liquorabsonderung  mehr  beobachtet, 
die  Wunde  war  völlig  geheilt,  der  Patient  blieb  vom  17.  an  frei  von  Fieber,  vom 
22.  November  auch  von  Kopfschmerzen. 

Psychisch  bot  der  Kranke  nach  der  Heilung  nichts  auffallendes  mehr  dar,  die  vorher 
bemerkte  Euphorie  und  Witzelsucht  wurde  von  ihm  selbst  als  Galgenhumor  ausgelegt. 

Eine  Nachprüfung  des  Nervenbefundes  durch  H.  Oppenheim  3 Tage  nach  der 
Operation  ergab  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Die  Adiadochokinesis  der  linken  Hand 
war  ausgesprochener,  auch  zeigte  sich  an  ihr  deutliche  Bewegungsataxie,  die  aber  bereits 
am  28.  Oktober  wieder  verschwunden  war,  während  die  Adiadochokinesis  ebenso  wie  eine 
gewisse  Unsicherheit  im  Gebrauch  der  linken  Hand  während  der  ganzen  Sanatoriumszeit 
bestehen  blieb.  Der  Augenhintergrund  zeigte  am  23.  Oktober  bereits  Rückgang  der 
Stauungspapille,  am  13.  November  war  er  bis  auf  eine  mäßige  Rötung  und  Trübung 
der  Papillen  normal,  am  27.  November  waren  auch  diese  Erscheinungen  verschwunden. 
Störungen  in  der  Innervation  des  Facialis  und  Hypoglossus  wurden  nicht  mehr  beobachtet. 
Auch  die  Abducensparese  war  verschwunden,  nur  beim  Blick  nach  links  erreichte  der 
linke  Bulbus  die  Endstellung  nicht  völlig;  der  Nystagmus  war  dabei  nur  noch  gering, 
beim  Blick  nach  rechts  kaum  mehr  wahrzunehmen.  Die  Areflexie  der  linken  Hornhaut 
zeigte  kaum  eine  Besserung,  auch  rechterseits  blieb  der  Cornealreflex  stark  herabgesetzt. 
Das  Sehvermögen  hatte  sich  nach  Angabe  des  Kranken  gebessert;  die  linksseitige  Taub- 
heit war  unverändert.  Von  den  ataktischen  Störungen  blieb  eine  geringe  Bewegungsataxie 
des  linken  Beines  bestehen.  Der  Gang  zeigte  noch  ein  wenig  cerebellar-ataktischen  Charakter, 
im  übrigen  ging  der  Patient  sicher  und  ohne  Schwanken.  Mit  offenen  Augen  stand  er 
ganz  fest,  bei  geschlossenen  trat  nur  zuweilen  ein  Schwanken  nach  der  linken  Seite 
hinüber  auf.  Die  Reflexe  waren  normal. 

Seit  dem  17.  November  war  der  Operierte  außer  Bett,  fühlte  sich  subjektiv  sehr 
wohl  und  konnte  am  7.  Dezember  1909  entlassen  werden. 

Bei  der  Nachuntersuchung  5 Monate  nach  der  Operation  hatte  Patient  sich  gut 
erholt.  Seine  Klagen  bezogen  sich  noch  auf  ein  geringes  Schwindelgefühl  und  Unsicher- 
heit beim  Gebrauch  der  linken  Hand;  objektiv  hatte  sich  am  Nervensystem  nichts  geändert. 
Die  noch  etwas  vorgewölbte  Hautknochenklappe  zeigte  beim  Palpieren  Fluktuation. 
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Am  20.  März  1911  — also  fast  1 72  Jahre  nach  der  Operation  — stellte  sich  der  Patient 
in  blühendem  Wohlbefinden  ohne  alle  subjektive  Beschwerden  vor;  auch  im  Jahre  1910  war 
er  abgesehen  von  leichtem  Schwindelgefühl  und  geringer  Unsicherheit  der  linken  Hand 
beschwerdefrei  gewesen.  Im  Jahre  1911  ließ  sich  eine  weitere  Besserung  insofern  feststellen, 
als  Schwindel  oder  Schwanken  bei  Fuß-  und  Augenschluß  nicht  mehr  auftraten,  ebenso- 
wenig beim  Kehrtmachen.  Der  Gang  hatte  nicht  auffälliges  mehr  und  erfolgte  ganz  sicher. 

Die  Papillen  erschienen  beiderseits  normal.  Beim  Blick  nach  links  war  in  der  äußer- 
sten Endstellung  noch  geringer  etwas  grobschlägiger  Nystagmus  zu  bemerken,  in  gleicher 
Stellung  beim  Blick  nach  rechts  geringer  feinschlägiger  Nystagmus.  Für  gewöhnlich 
standen  die  Bulbi  vollkommen  ruhig.  Beim  plötzlichen  Ändern  der  Blickrichtung  von 
einer  Seite  zur  andern  sah  Patient,  u.  zw.  nach  beiden  Seiten  hin  auf  der  Straße  in 
weiter  Entfernung  angeblich  zuweilen  Doppelbilder,  für  die  sich  objektiv  aber  keine 
Ursache  nachweisen  ließ.  Die  Kraft  war  in  beiden  Händen  und  Füßen  normal,  bei 
Zielbewegungen  trat  nirgends  Ataxie  auf.  Unverändert  waren  die  linksseitige  Taubheit, 
die  Areflexie  der  linken  Hornhaut  und  die  Adiadochokinesis  links  in  Arm  und  Hand; 
ferner  war  auf  der  linken  Zungenhälfte  das  Gefühl  schlechter  als  rechts,  die  Geschmacks- 
empfindung auf  jener  Seite  vollkommen  aufgehoben.  Bis  auf  diese  Residuen  waren  keine 
Störungen  mehr  vorhanden,  der  Patient  also  geheilt.  Puls  76,  voll  und  kräftig.  Der 
Operierte  verhielt  sich  in  seiner  Lebensführung  vollkommen  wie  ein  Gesunder;  er  gab 
jetzt  selbst  an,  daß  die  Neigung,  in  seinem  sehr  ernsten  Zustande  Witze  zu  machen 
und  alles  scherzhaft  aufzufassen,  während  der  Zeit  der  Erkrankung  entschieden  gesteigert 
war;  indessen  ist  er  als  Rheinländer  überhaupt  heiteren  Naturells.  Die  Operationsstelle 
zeigt  sich  nur  sehr  wenig  vorgewölbt,  leicht  fluktuierend;  einen  Schutzapparat  hat 
der  Patient  nie  nötig  gehabt. 


Unmöglichkeit  der  radikalen  Exstirpation. 

Einige  Male  haben  wir  bei  der  Operation  eines  Kleinhirnbrückenwinkeltumors 
an  der  Stelle  des  Porus  acusticus  internus  die  Geschwulst  fest  an  die  hintere  Fläche  des 
Felsenbeines  angewachsen  gefunden,  zweimal  sah  ich  sie  in  die  Knochensubstanz 
eindringen,  so  daß  letztere  nach  dem  Herauslösen  der  Neubildung  eine  bis  mark- 
stückgroße zerklüftete  oder  unregelmäßig  zerfressene  Oberfläche  wie  bei  Knochen- 
caries  darbot.  Im  allgemeinen  dürfte  in  solchen  Fällen  eine  radikale  Operation  un- 
ausführbar sein. 

Ferner  kann  die  Exstirpation  schwierig,  ja  unmöglich  werden,  wenn  die 
Geschwulst  sehr  ausgedehnt  und  dabei  bröcklig  ist  und  bei  den  notwendigen  Mani- 
pulationen in  Stücke  zerfällt.  Umsoweniger  gelingt  es,  die  medianwärts  in  dem 
ausgehöhlten  Pons  liegenden  Geschwulstmassen  zu  entfernen,  wenn  sie  nach  vorn 
hin  letzteren  Hirnteil  überragen,  also  in  die  mittlere  Schädelgrube  Vordringen.  Solche 
Geschwülste  dürften  wohl  immer  inexstirpabel  sein;  leider  kann  man  vorher  die 
Diagnose  auf  so  große  Ausdehnung  nicht  stellen.  Ein  Beispiel  für  so  ungünstige 
Verhältnisse  gibt  folgende  Beobachtung. 
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Beobachtung  VII,  Q. 

Acusticustumor  zwischen  Felsenbeinspitze  und  vorderem  Pol  der  linken 
Kleinhirnhemisphäre.  Bröcklige  Geschwulstmassen  in  beträchtlicher  Menge 
entfernt;  es  bleibt  aber  ein  großer  Teil  zurück.  Tod  drei  Wochen  nach  der 

Operation. 

Die  am  20.  November  1907  aufgenommene,  bis  dahin  gesunde  55jährige  Frau  ver- 
spürte zum  erstenmal  im  Frühjahre  1905  fortwährendes  lästiges  Ohrensausen  auf  dem 
linken  Ohr.  Bisweilen  traten  Kopfschmerzen  und  Anfälle  von  Schwindel  und  Doppeltsehen 
hinzu.  Über  die  Art  des  Schwindels  konnte  sie  sich  nicht  näher  äußern.  In  den  letzten 
Monaten  wurden  die  Schwindelanfälle  häufiger,  bisweilen  kamen  sie  zweimal  in  einer 
Stunde;  aber  die  Anfälle  gingen  nach  einer  halben  Minute  vorüber,  ebenso  das  Doppelt- 
sehen. ln  letzter  Zeit  verminderte  sich  die  Sehschärfe;  bisweilen  war  der  Blick  nur  leicht 
verschleiert,  zu  anderer  Zeit  erschien  fast  alles  dunkel.  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit  und 
eine  leichte  Drüsenentzündung  unter  dem  linken  Ohr  veranlaßten  die  Kranke,  einen  Arzt 
aufzusuchen,  der  ihr  einen  Abszeß  spaltete  und  sie  nach  der  Heilung  zu  Professor 
Oppenheim  schickte.  Dieser  überwies  sie  dem  Augusta-Hospital  und  stellte  am  26.  No- 
vember 1907  die  Diagnose  auf  einen  Tumor  des  linken  Nervus  acusticus. 

Im  einzelnen  ergab  die  Untersuchung  Oppenheims,  daß  das  Sensorium  der  Kranken 
vollkommen  frei  und  ihr  Aussehen  blühend  war,  obgleich  sie  angeblich  in  letzter  Zeit  mehrere 
Kilo  abgenommen  hatte.  Auf  beiden  Augen  war  starke  Stauungspapille  mit  beginnender 
Atrophie  der  linken  Papille  vorhanden.  Es  bestand  leichte  Abducenslähmung  links  und 
grobschlägiges  Augenzittern  bei  seitlicher  Endstellung  der  Bulbi,  sowohl  nach  rechts  wie 
nach  links.  Die  linke  Hornhaut  war  für  Berührung  mit  dem  Nadelknopf  vollkommen  un- 
empfindlich, während  rechts  der  Reflex  in  normaler  Weise  eintrat.  Die  Kranke  klagte 
über  ein  fortwährendes  Spannungsgefühl  in  der  linken  Wangen-  und  Stirnhälfte;  auch 
blieb  die  Ealtenbildung  beim  Mienenspiele  links  gegen  rechts  zurück.  Auf  dem  linken  Ohr 
war  die  Hörschärfe  bedeutend  herabgesetzt,  so  daß  Flüstersprache  gar  nicht,  Umgangs- 
sprache nur  unmittelbar  am  Ohr  gehört  wurde.  Der  Rinnesche  Versuch  war  nur  rechts 
positiv,  auch  wurde  beim  Weberschen  Versuch  der  Ton  nach  rechts  lateralisiert.  Der 
freie  Rand  des  linken  Gaumenbogens  war  gegen  den  rechten  abgeflacht.  Die  Uvula  hing 
nach  rechts,  und  der  Gaumenbogen  hob  sich  beim  Phonieren  links  weniger  als  rechts. 
Die  Perkussion  des  Kopfes  ergab  etwas  tympanitischen  Schall  über  dem  linken  Occiput, 
auch  wurde  die  Perkussion  links  schmerzhafter  wie  rechts  empfunden.  Die  spontanen  Kopf- 
schmerzen verlegte  die  Kranke  stets  in  die  rechte  Stirnhälfte.  Die  Sehnenphänomene  der 
Extremitäten  waren  im  allgemeinen  sehr  lebhaft,  an  beiden  Seiten  ließ  sich  Patellarklonus 
auslösen,  dagegen  waren  keine  Zeichen  von  Ataxie  im  Liegen  oder  Gehen  nachweisbar. 
Außer  einem  feinschlägigen  Tremor  in  den  Eingern  beider  Hände  waren  motorische 
Störungen  nicht  vorhanden.  Die  Temperatur  ging  niemals  über  37®  hinaus,  der  Puls 
wechselte  zwischen  65  und  80  Schlägen  in  der  Minute. 

Am  26.  November  1907  wurde  die  Schuppe  des  linken  Occiput  Umschnitten,  im  Eoramen 
occipitale  magnum  heruntergebrochen  und  die  Schädellücke  bis  über  den  Confluens  sinuum 
und  bis  zum  Knie  des  Sinus  mastoideus  erweitert.  Die  freiliegende  Dura  der  linken 
Kleinhirnhälfte  pulsierte  kaum  sichtbar,  ebensowenig  die  oberhalb  des  Sinus  freigelegte 
Dura  des  Occipitalhirns.  Die  Klappe  wurde  darauf  eingenäht.  In  den  Tagen  nach  der 
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Trepanation  fühlte  sich  die  Kranke  frei  von  Kopfschmerzen.  Acht  Tage  nach  der  ersten 
Zeit,  am  4.  Dezember  1907,  wurde  der  Weichteilknochenlappen  ohne  Blutung  nach 
abwärts  gelagert;  die  Dura  pulsierte  eben  sichtbar.  Nun  wurde  ein  Duralappen  mit  unterer 
Basis  gebildet.  Aus  dem  eröffneten  subduralen  Raum  floß  Liquor  in  ziemlich  beträcht- 
licher Menge  ab.  Das  Kleinhirn  ließ  sich  dann  leicht  mit  dem  Hirnspatel  medianwärts 
verdrängen,  so  daß  die  hintere  Felsenbeinfläche  sichtbar  wurde.  In  ziemlicher  Tiefe  er- 
schien eine  graurötliche  wie  Kleinhirn  aussehende  Masse,  die  zwischen  Felsenbeinspitze 
und  vorderem  Pol  der  linken  Hemisphäre  festsaß.  Da  die  Konsistenz  härter  wie  die 
der  Hirnsubstanz  war,  so  ließ  sich  mit  kleinen  in  die  Pinzette  gefaßten  Tupfern  die  Ge- 
schwulstmasse allmählich  ohne  wesentliche  Blutung  von  der  Felsenbeinpyramide  und  dem 
Kleinhirn  ablösen,  bis  es  mit  dem  halbscharfen  Löffel  gelang,  ein  23  mm  langes,  18  mm 
breites  und  1 1 mm  dickes  Stück  zu  entfernen.  Bei  Revision  des  Geschwulstbettes  stellte 
sich  aber  heraus,  daß  in  der  Tiefe  noch  weitere  knollige  Tumoren  saßen.  Sie  wurden 
mit  dem  Löffel  herausgehoben,  bis  weder  für  den  Finger  noch  fürs  Auge  Reste  erkennbar 
waren.  Die  Länge  der  nachträglich  entfernten  Tumoren  betrug  21  mm,  die  Breite  22  mm 
und  die  Dicke  15  mm.  Die  Tiefe  der  Wunde  betrug,  von  der  Dura  aus  gemessen, 
5V2  cm.  Während  der  ganzen  Operation  hatte  es  auffallend  wenig  geblutet,  so  daß 
die  Wunde  sofort  geschlossen  werden  konnte.  Der  Puls  war  während  der  Operation 
stets  kräftig  und  voll  geblieben  und  allmählich  auf  96  Schläge  in  der  Minute  gestiegen. 
Der  linke  Mundfacialis  zeigte  sich  am  Ende  der  Operation  gelähmt. 

Wenige  Tage  später  hatte  sich  die  Kranke  erholt  und  fühlte  sich  durchaus  wohl. 
Am  6.  Dezember  1907  konnte  Prof.  Oppenheim  feststellen,  daß  die  Sprache  zwar  stark 
nasal  und  dysarthrisch,  aber  doch  im  ganzen  deutlich  war.  Der  Facialis  war  links  voll- 
kommen paretisch,  so  daß  auch  das  Augenlid  nicht  vollkommen  geschlossen  werden 
konnte.  Ferner  hatten  die  linksseitige  Abducensparese,  das  Augenzittern  beim  Blick  nach 
links  und  die  Gaumenparese  an  Stärke  zugenommen.  Auch  der  motorische  Trigeminus  war  links 
gelähmt,  die  linke  Zungenhälfte  gefaltet,  und  beim  Trinken  verschluckte  sich  die  Kranke  bis- 
weilen. In  der  linken  Hand  und  im  linken  Bein  war  die  Ataxie  deutlich,  in  der  linken  Hand 
ferner  Adiadochokinesis  vorhanden,  während  die  rechten  Extremitäten  keinerlei  Abweichungen 
zeigten;  die  grobe  Kraft  schien  in  beiden  Extremitäten  gleich  geblieben  zu  sein. 

In  den  folgenden  Wochen  erholte  sich  die  Kranke  nur  langsam  weiter.  Sie  schlief 
ziemlich  viel,  wurde  langsam  apathischer  und  mußte  vorwiegend  mit  Flüssigkeit  ernährt 
werden.  Die  Lähmungen  der  linksseitigen  Gehirnnerven  wurden  allmählich  stärker,  während 
sich  die  Stimmung  der  Kranken  besserte  und  sie  stets  angab,  sich  wohl  zu  fühlen.  Über 
Schwindel,  Kopfschmerz  und  Anfälle  von  Doppeltsehen  klagte  sie  nicht  mehr.  Auch 
schwand  langsam  die  Stauungspapille,  nur  die  linke  etwas  atrophische  Papille  erschien 
gerötet  und  getrübt.  Vorübergehend  stellte  sich  auch  eine  leichte  Trigeminus-Keratitis 
auf  dem  linken  Auge  ein,  die  aber  auf  Atropinbehandlung  bald  abklang. 

Am  21.  Dezember  1907  erweckte  die  Kranke  einen  stark  apathischen  Eindruck.  Sie 
sprach  und  antwortete  sehr  wenig,  brachte  die  einzelnen  Worte  allerdings  deutlich  hervor. 
Beim  Trinken  verschluckte  sie  sich  häufig.  24  Stunden  lang  floß  aus  den  einzelnen  Stich- 
kanälen der  sonst  fest  geschlossenen  und  ein  wenig  prominenten  Hautwunde  Liquor  in 
ziemlicher  Menge  ab,  so  daß  der  Verband  mehrmals  gewechselt  werden  mußte.  Im  übrigen 
hatte  sich  am  objektiven  Befund  nichts  geändert.  Die  Temperatur  war  auf  36°  gesunken 
und  die  Pulszahl  auf  130  in  der  Minute  gestiegen. 
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Da  die  Möglichkeit  bestand,  daß  ein  Teil  des  bei  der  Operation  geschädigten  Klein- 
hirns erweicht  war  oder  zurückgebliebene  Geschwulstmassen  auf  den  Pons  drückten,  so 
wurde,  um  auf  jeden  Fall  eine  Entlastung  zu  erwirken,  die  fest  verheilte  Hautknochen- 
klappe wieder  gelöst  und  ein  wenig  von  dem  darunter  liegendem  Cerebellum  empor- 
gehoben. Die  Kleinhirnsubstanz  war  flächenhaft  an  die  Schuppe  angewachsen  und  sah 
weder  erweicht  noch  sonst  verändert  aus.  Die  Wunde  wurde  locker  mit  Vioformgaze  tam- 
poniert und  ein  großer  Verband  darüber  gelegt. 

Die  Kranke  wurde  bald  nach  diesem  Eingriff,  der  ohne  Narkose  vorgenommen 
war,  lebhafter.  Sie  verlangte  von  Zeit  zu  Zeit  zu  trinken  und  erkannte  ihre  Um- 
gebung. Die  Pulszahl  sank  von  130  auf  100  herab.  Zwei  Tage  später  stellten  sich 
dann  von  neuem  Verschlucken,  Sopor  und  vollkommene  Apathie  ein.  Am  25.  Dezember 
1907  erfolgte  der  Exitus.  Noch  in  den  beiden  letzten  Tagen  war  Liquor  cerebrospinalis 
in  großer  Masse  abgeflossen  und  hatte  einen  mehrmaligen  Verbandwechsel  am  Tage  erfordert. 

Bei  der  Hirnsektion  (Oberarzt  Dr.  E.  Heymann)  ergab  sich,  daß  in  einer  flachen 
Grube  der  linken  Ponshälfte  am  vorderen  Pol  der  etwas  erweichten  und  nach  hinten 
dislozierten  linken  Kleinhirnhälfte  noch  ein  Tumor  saß,  der  von  vorne  nach  hinten  Atmm, 
von  rechts  nach  links  20  mm  und  von  oben  nach  unten  36  mm  maß.  Dieser  Geschwulst- 
rest hatte  eine  höckerige,  knollige  Oberfläche.  Vorn  überragte  er  den  Pons  noch  um  einen 
halben  Zentimeter.  Nach  Durchtrennung  des  pialen  Überzuges  ließ  sich  die  Neubildung 
aus  ihrem  Bette  zwischen  Pedunculus  und  ausgezogenem  Grus  cerebelli  ad  pontem  luxieren. 
Nun  zeigte  sich,  daß  ein  Zapfen  der  Geschwulst  an  das  sie  bedeckende  Tentorium  cerebelli 
angewachsen  war.  Von  den  Gehirnnerven  war  der  linke  Trigeminus  und  Abducens  nach  vorn 
und  medial  verdrängt;  beide  Nerven  schienen  im  Vergleich  zu  denen  der  rechten  Hälfte 
verdünnt,  flachgedrückt  und  grau.  Das  Acusticofacialisbündel  zog  in  einer  tiefen  Eurche 
über  den  Geschwulstrest  hinweg;  diese  und  die  beiden  Nerven  ließen  sich  nicht  voneinander 
trennen.  Seitlich  am  Tumor  befand  sich  eine  glatte  Eläche,  an  der  der  Acusticus-Eacialis 
durchtrennt  war.  Diese  breite,  weißliche,  mit  wenig  gelbem  Blutpigment  bedeckte  Eläche 
entsprach  der  Stelle,  bis  zu  der  die  Hauptgeschwulst  exstirpiert  worden  war. 

Anatomische  Querschnitte  in  die  Brücke  und  das  verlängerte  Mark  ließen  wohl  Ver- 
schiebungen der  Struktur  von  links  nach  rechts,  aber  nirgends  Degenerationen  oder  Er- 
weichungen erkennen. 

Arachnoideatsarkome. 

In  der  hinteren  Schädelgrube  kommen,  wenn  auch  seltener,  ebenso  wie  am 
Großhirn  Neubildungen  vor,  die  von  der  Arachnoidea  ihren  Ausgang  nehmen;  meist 
handelt  es  sich  dabei  um  Sarkome  oder  Fibrosarkome.  Haben  sie  ihren  Sitz  an  der 
lateralen  Fläche  des  Kleinhirns,  so  werden  sie  in  analoger  Weise  wie  die  Geschwülste 
am  Kleinhirnbrückenwinkel  exstirpiert.  In  Band  I,  S.  90  f.  ist  das  Verfahren  an  einem 
Beispiel  beschrieben,  ich  gebe  hier  die  Krankengeschichte. 

Beobachtung  VII,  10. 

Großes  zellreichesSarkom  in  der  linken  hinteren  Schädelgrube,  zum  Teil  seitlich 
extracerebellar,  zum  Teil  in  der  linken  Hälfte  des  Kleinhirns,  des  Pons  und  der 
Medu  1 la  oblongata  liegen  d.  Exstirpation,  Tod  an  Ate  mlähmung  nach  vier  St  linden. 

Der  bei  der  Aufnahme  16  Jahre  alte,  früher  völlig  gesunde  und  namentlich  geistig 
gut  entwickelte  Knabe  begann  im  Alter  von  13  Jahren  während  einer  schnellen  Wachs- 
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tumsperiode  über  Sausen  im  linken  Ohr  und  über  Schwerhörigkeit  zu  klagen.  Zu  gleicher 
Zeit  wurde  der  Gang  taumelnd.  Durch  einen  Landaufenthalt  ließ  sich  eine  vorübergehende 
Besserung  erzielen.  Bald  wurde  das  Schwanken  stärker;  schon  nach  geringer  körper- 
licher Anstrengung  konnte  der  Kranke  für  einen  Augenblick  nicht  mehr  weitergehen. 
Schmierkur  mit  Jodkali  besserten  den  Zustand  nicht.  Ein  Jahr  nach  Beginn  des  Ohren- 
sausens stellte  sich  nach  einem  kalten  Bade  ein  Krampfanfall  mit  Bewußtlosigkeit 
ein.  Dabei  krampften  sich  Hände  und  Füße  zusammen  und  der  Kopf  wurde  nach 
der  linken  Seite  gedreht.  Dieser  Anfall  kehrte  drei  Monate  lang  etwa  zehnmal  im  Monate 
und  meistens  nachts  wieder.  Dann  wurden  die  Anfälle  seltener,  aber  dafür  nahm  die 
Intelligenz  und  Teilnahme  des  Knaben  ab.  Auch  körperlich  fiel  er  zusammen;  trotzdem 
konnte  er  nach  2 Y2 jährigem  Bestehen  der  [Krankheit  noch  die  Reise  von  Chile  nach 
Berlin  mit  seinem  Vater  unternehmen,  Treppen  ohne  besondere  Mühe  steigen  und  zur 
Sprechstunde  der  Ärzte  gehen. 

Bei  der  Untersuchung  wurde  festgestellt,  daß  das  Kind  für  sein  Alter  gut  entwickelt 
und  immer  noch  kräftig  war.  Von  außen  bot  der  Schädel  nichts  abnormes.  Die  Mitte 
der  linken  Hinterhauptsschuppe  war  druck-  und  klopfempfindlich.  Der  Perkussionsschall 
war  hier  und  weiter  abwärts  nach  dem  Atlantooccipitalgelenk  hin  deutlich  abgeschwächt 
und  gedämpft.  Auf  der  Röntgenplatte  erschienen  die  Nähte  in  der  linken  hinteren 
Schädelgrube  deutlich  um  mehrere  Millimeter  auseinandergewichen  (vgl.  Band  I,  Tafel  XXV, 
Fig.  c und  S.  175).  Auf  beiden  Augen  bestand  Stauungspapille,  aber  keine  Herab- 
setzung der  Sehkraft.  Die  Augenbewegungen  gingen  beim  Blick  nach  links  unter  Zittern 
des  Bulbus  vor  sich,  auch  wurde  die  Endstellung  nicht  ganz  erreicht.  Nach  rechts  war 
die  Blickbewegung  ziemlich  frei,  der  Nystagmus  dabei  wesentlich  schwächer.  Der  Con- 
junctivalreflex  war  erloschen,  der  Cornealreflex  träge,  aber  vorhanden,  u.  zw.  rechts 
intensiver  als  links.  Der  Akkommodationsreflex  der  Pupille  war  erhalten.  Der  Trigeminus 
bot  sonst  weder  im  motorischen  noch  im  sensiblen  Teil  Abweichungen  dar.  Die  Falten 
in  der  linken  Gesichtshälfte  waren  in  der  Ruhe  sowohl  wie  beim  Grimassieren  ver- 
strichen. Auch  die  elektrische  Erregbarkeit  des  linken  Gesichtsnerven  zeigte  sich  herab- 
gesetzt. Links  bestand  nervöse  Schwerhörigkeit.  Infolge  Lähmung  der  linken  Hälfte  des 
Gaumensegels  kam  es  zu  Dysarthrie  und  Dysphagie.  Die  Zunge  wich  beim  Heraus- 
strecken deutlich  mit  der  Spitze  nach  links  ab. 

Die  Sensibilität  war  am  ganzen  Körper  nicht  gestört,  die  grobe  Kraft  der  linken 
Extremitäten  aber  im  Vergleich  zu  der  der  rechten  ungewöhnlich  schwächer.  Links  befanden 
sich  fast  alle  Gelenke  der  Extremitäten  in  verstärkter  tonischer  Spannung;  demgemäß 
bestand  auch  Fußklonus  und  Patellarklonus.  Rechts  waren  beide  nicht  festzustellen,  wohl 
aber  bedeutende  lebhaftere  Reflexe  als  gewöhnlich.  Der  Babinskische  und  Oppenheimsche 
Reflex  war  auf  beiden  Seiten  vorhanden.  Dementsprechend  bestand  ausgesprochen  spastisch 
paretischer  Gang.  Beim  Augenschluß  fiel  der  Rombergsche  Versuch  positiv  aus.  Der 
stereognostische  Sinn  war  links  wenig  herabgesetzt,  ln  meiner  Abwesenheit  stellte  mein 
damaliger  Oberarzt  Dr.  Bail  die  Diagnose  auf  eine  Geschwulst  im  linken  Kleinhirn  und 
sandte  den  Knaben  zu  Herrn  Prof.  Oppenheim.  Dieser  riet  dazu,  die  Radikal  Operation 
zu  versuchen.  Seine  Diagnose  lautete  auf  „Neubildung  in  der  linken  hinteren  Schädel- 
grube, vielleicht  ausgehend  vom  Acusticus,  sicher  weit  nach  unten  und  hinten  sich  erstreckend“. 

Am  2.  Mai  1906  bildete  ich  in  rechter  Seitenlage  eine  Hautknochenklappe  über 
der  linken  Kleinhirnhälfte.  Die  Dura  erschien  unterhalb  des  Sinus  transversus  streifenartig 
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verdickt,  war  prall  gespannt  und  ließ  nirgends  Pulsation  erkennen.  Am  14.  Mai  1906 
führte  ich  den  zweiten  Teil  der  Operation  aus.  Beim  Umschneiden  eines  rechteckigen 
Duralappens  mit  unterer  Basis  wurde  der  ganz  abnorm  schrägmedialwärts  verlaufende 
Sinus  transversus  mit  der  Schere  verletzt,  aber  sofort  mit  einer  fortlaufenden  feinsten 
Seidennaht  geschlossen.  Die  weitere  Beschreibung  der  Operation  s.  Band  I,  S.  90. 

Der  Puls  stieg  trotz  reichlicher  Kampfer-  und  Koffeineinspritzungen  und  Kochsalz- 
infusionen gleich  nach  Beendigung  der  Naht  ständig  in  die  Höhe.  Die  bei  Herausnahme 
der  großen  Geschwulst  sistierende  Atmung  war  zwar  nach  der  Entfernung  des  Tumors 
wiedergekehrt,  setzte  aber  bald  nachher  von  neuem  aus,  so  daß  wiederholt  künstliche 
Atmung  vorgenommen  werden  mußte.  Sie  versagte  stets  nach  wenigen  Atemzügen,  wenn 
die  Zunge  nicht  rhythmisch  hervorgezogen  und  die  manuelle  Thoraxkompression  ein  oder 
zwei  Minuten  unterlassen  wurde.  Jedesmal  verfärbte  sich  dann  das  Gesicht  bläulich  und 
die  Pupillen  erweiterten  sich  ad  maximum.  Dabei  schlug  der  Puls  ziemlich  kräftig,  wenn 
seine  Frequenz  auch  zwischen  120  und  160  schwankte.  Vier  Stunden  nach  der  Operation 
erfolgte  der  Tod  an  Atemlähmung.  Der  Sektionsbefund  ist  Band  I,  S.  90  f.  mitgeteilt. 

Auf  die  Bedeutung  dieses  Falles  hat  Oppenheim  in  seiner  Veröffentlichung'' 
bereits  hingewiesen.  Außer  der  deutlichen  Schalldämpfung,  die  offenbar  durch  die 
großen  Geschwulstmassen  zwischen  Knochen  und  Gehirn  bedingt  waren,  ist  die 
der  Hirnnervenlähmung  gleichseitige  spastische  Hemiplegie  bemerkenswert.  Oppen- 
heim schloß  daraus  »auf  einen  sich  an  Pons,  Oblongata  und  Kleinhirn  langhin 
erstreckenden  Tumor,  der  an  seinem  proximalen  Pole  die  entsprechenden  Hirn- 
nerven bedränge,  am  distalen  die  Pyramidenbahn  nach  ihrer  Kreuzung  beeinträch- 
tige. Diese  Auffassung  scheint  nach  dem  Befunde  die  zutreffendende  gewesen 
zu  sein". 

Geschwülste  des  Wurmgebietes  und  der  Kleinhirnsubstanz. 

Auch  in  der  Substanz  des  Kleinhirns  selbst  sowie  des  Wurmgebietes  kommen 
Geschwulstbildungen  vor.  Die  betreffende  Kleinhirnhemisphäre  kann  vollständig  in 
den  Tumor  aufgehen,  andere  Male  sehen  wir  neben  Resten  normaler  Hirnsubstanz 
mitten  im  Geschwulstgewebe  Hämorrhagien,  kleine  Cysten  und  auch  einzelne 
ganz  große  Cysten,  die  sogar  die  Hauptmasse  der  Neubildung  darstellen  können. 
Meist  handelt  es  sich  bei  den  Kleinhirngeschwülsten  um  Sarkome,  Angio- 
sarkome,  Gliosarkome,  Fibrosarkome.  Namentlich  haben  wir  mehrmals  bei  der 
Operation  Tumoren  gefunden,  die  vom  Oberwurm  ihren  Ursprung  genommen  hatten 
und  von  da  aus  in  die  eine  oder  auch  in  beide  Kleinhirnhemisphären  hinein- 
gewachsen waren.  Von  letzteren  kann  man  große  Teile,  ja  auch  eine  Hemisphäre  ganz 
entfernen  (vgl.  Bd.  I,  S.  Qlff.);  indessen  müssen  wir  uns  bei  großer  Ausdehnung  der 
Geschwulst  im  Wurmgebiet  oft  genug  damit  begnügen,  so  viel  von  der  Neubildung 
zu  exstirpieren,  als  sich  mit  dem  Zustande  des  Kranken  irgend  verträgt.  Daß  aber 

' H.  Oppenheim,  Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  im  Bereich  des 
centralen  Nervensystems.  Berlin  1907  bei  S.  Karger,  S.  32  f. 
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auch  auf  diese  Weise  ein  an  Heilung  grenzender  Erfolg  erzielt  werden  kann,  lehrt 
folgende  Beobachtung. 


Beobachtung  Vll,  11. 

Geschwulst  desWiirmes  übergreifend  auf  beide  Kleinhirnhemisphären.  Zweifel- 
haft, ob  radikale  Exstirpation  gelungen.  Operative  Heilung,  vollkommenes 

Verschwinden  aller  Symptome. 

Der  10jährige  Knabe  erkrankte  im  Alter  von  8 Jahren  an  Schmerzen  im  Hinter- 
kopf, denen  sich  bald  Erbrechen,  auch  gelegentlich  Eieber  zugesellte;  die  Anfälle  wieder- 
holten sich  immer  häufiger.  Nach  einiger  Zeit  trat  doppelseitige  Stauungspapille  auf.  Erst 
kurz  vor  der  Aufnahme  ist  Schwanken  beim  Gehen,  ferner  eine  Unsicherheit  der  rechten 
Hand  namentlich  beim  Essen  bemerkt  worden.  Bei  der  Aufnahme  im  Januar  1911  hielt 
der  Kranke  den  Kopf  steif  nach  vorne  geneigt  und  mußte  ihn  beim  Niederlegen  stützen; 
allen  passiven  Bewegungen,  besonders  nach  hinten,  setzte  er  Widerstand  entgegen.  Der 
Kopfumfang  betrug  54J/2  cm,  auf  der  rechten  Seite  war  der  Warzenfortsatz  druckempfind- 
lich. Der  Puls  war  unregelmäßig,  60-64  in  der  Minute,  die  Atmung  mäßig  beschleunigt. 
Beiderseits  bestand  Stauungspapille,  rechts  stärker  als  links,  ferner  eine  leichte  Parese  im 
rechten  Mundfacialis.  Der  Hornhautreflex  war  links  schwächer  als  rechts:  in  der  rechten 
Seitenlage  trat  beiderseits  Hyporeflexie  der  Cornea  auf. 

ln  der  Rückenlage  zeigte  sich  starker  Nystagmus  nur  beim  Blick  nach  rechts,  dabei 
keine  Blickbeschränkung;  in  der  linken  Seitenlage  wurde  dieser  Nystagmus  noch  ausge- 
sprochener, in  der  rechten  Seitenlage  schwächer,  ln  dieser  Seitenlage  trat  auch  beim  Blick 
nach  links  Nystagmus  ein.  Konvergenznystagmus  wurde  nur  bisweilen  beobachtet.  Die 
übrigen  Gehirnnerven  zeigten  keine  Abweichungen. 

Der  Händedruck  war  rechts  schwach,  hier  bestand  geringe  Bewegungsataxie;  der 
Knabe  war  aber  linkshändig,  ln  beiden  ausgestreckten  Händen  zeigte  sich  große  Unruhe, 
die  wohl  als  statische  Ataxie  gekennzeichnet  werden  durfte.  Adiadochokinesis  bestand  in 
beiden  Händen,  rechts  aber  stärker  als  links.  Das  Kniephänomen  war  rechts  stark,  links 
abgeschwächt;  sonst  zeigten  sich  keine  pathologischen  Reflexe.  Die  Kraft  der  Beine  war 
normal,  im  rechten  Bein  bestand  etwas  Zittern  und  Hin-  und  Herschwanken;  beim  Knie- 
hackenversuch trat  nur  am  rechten  Bein  etwas  Unsicherheit  auf,  links  nicht. 

Der  Knabe  stand  ein  wenig  breitbeinig,  aber  auch  bei  Augenschluß  ziemlich  gut.  Beim 
Stehen  mit  geschlossenen  Eüßen  stellte  sich  Schwanken  mit  vorwiegender  Neigung  nach 
rechts  zu  fallen  ein;  letztere  Erscheinung  verstärkte  sich  beim  Stehen  auf  einem  Bein 
und  beim  Bücken. 

H.  Oppenheim  stellte  auf  Grund  dieser  seiner  Untersuchungsbefunde  die  Diagnose: 
„Wahrscheinlich  Tumor  cerebelli  nahe  der  Mittellinie,  aber  mehr  rechts  mit  Hydrocephalus. 
Reiner  Hydrocephalus  nicht  auszuschließen,  aber  unwahrscheinlich.“ 

Die  erste  Zeit  führte  ich  am  29.  Januar,  die  zweite  am  4.  Eebruar  1911  aus.  Nachdem 
in  typischer  Weise  der  Hautknochenlappen  heruntergeschlagen  war,  zeigten  sich  beide 
Kleinhirnseiten  sehr  stark  gespannt  und  ohne  Pulsation.  Zunächst  wurde  die  rechte  Hemi- 
sphäre durch  Umschneidung  des  Duralappens  freigelegt.  Sie  quoll  sofort  stark  nach  hinten 
vor,  wobei  eine  oberflächlich  gelegene  Cyste  platzte,  die  ihren  klaren  Inhalt  im  Strahl 
entleerte.  Nach  dieser  Entlastung  fing  das  Kleinhirn  zu  pulsieren  an.  Die  Besichtigung 
ergab,  daß  die  ganze  Innenwand  der  Cyste  eine  graugelbliche  Tumormasse  darstellte. 
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deren  Konsistenz  ein  wenig  härter  als  die  der  normalen  Kleinhirnsubstanz  war.  Indessen 
ließ  sich  eine  Ausschälung  nicht  ausführen,  da  die  Geschwulst  nicht  abgekapselt  war.  In- 
folgedessen wurde  die  Exstirpation  mit  der  Schere  zunächst  an  der  rechten  Seite  der  Klein- 
hirnhemisphäre im  Gesunden  vorgenommen.  Beim  Vordringen  nach  der  Medianlinie,  also 
in  das  Wurmgebiet,  zeigte  sich  die  Geschwulstmasse  auch  in  diesen  Gehirnteil  vorge- 
drungen. 

Um  die  linke  Grenze  der  Neubildung  zu  erreichen,  mußte  der  Sinus  occipitalis  samt 
der  Falx  cerebelli  in  typischer  Weise  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  und  die 
linke  Kleinhirnhemisphäre  gleichfalls  freigelegt  werden.  Die  Neubildung  ging  über  das 
Wurmgebiet  hinaus  in  die  linke  Hemisphäre  über,  hier  nur  am  medialen  Rande.  Dagegen 
zeigte  sich  das  ganze  sichtbare  Wurmgebiet  von  Tumormassen  durchsetzt.  Sie  waren  an 
folgenden  Eigenschaften  deutlich  erkennbar:  einmal  durch  die  graugelbe  Farbe,  dann 
durch  die  leicht  vermehrte  Konsistenz,  endlich  an  den  überall  in  die  Neubildung  einge- 
sprengten kleineren  und  größeren  Cysten.  Von  diesen  Tumormassen  wurde  nun  so  viel 
als  möglich  mit  der  Schere  fortgeschritten,  ln  beiden  Kleinhirnhemisphären  gelang  das 
vollständig;  dagegen  blieben  im  Wurmgebiet  wegen  der  Nähe  des  vierten  Ventrikels  viel- 
leicht einzelne  Reste  stehen. 

Die  Blutung  war  gering,  es  brauchten  nur  drei  Gefäße  in  der  Hirnsubstanz 
unterbunden  zu  werden.  Die  exstirpierten  Geschwulstmengen  stellten  in  ihrer  Gesamt- 
heit sicher  den  Umfang  einer  Kleinhirnhemisphäre  dieses  Kindes  dar.  Um  die  Dekom- 
pression für  alle  Fälle  vollständig  zu  gestalten,  wurde  die  Knochenplatte  entfernt,  hierauf 
die  Duraklappe  hinaufgeschlagen  und  trotz  der  namentlich  in  der  rechten  Kleinhirngegend 
zurückbleibenden  großen  Höhle  der  Hautmuskellappen  ohne  Drainage  eingenäht. 

Die  Wundheilung  erfolgte  ohne  Störung,  nur  war  bis  zum  13.  März  starker  Liquor- 
ausfluß vorhanden,  so  daß  der  Verband  anfangs  täglich  zweimal,  vom  12.  Februar  an 
einmal  gewechselt  werden  mußte.  Nur  am  13.  und  16.  Februar  war  die  Wunde  trocken 
geblieben,  an  beiden  Abenden  stiegen  die  Temperatur  bis  39'2  und  39°,  der  Puls  bis  130 
und  110  an,  um  nach  Wiedereintreten  des  Liquorausflusses  zur  Norm  zurückzukehren.  Auf- 
fallend war,  daß  vom  16.  Februar  an  nicht  mehr  klarer  Liquor  aus  einzelnen  Stichkanälen 
hervorperlte,  sondern  daß  er  sehr  trübe  wurde  und  kleine  nekrotische  gelbliche  Fetzen 
und  sehr  viel  Fibringerinnsel  enthielt.  Solche  Massen  ließen  sich  bis  Anfang  März  heraus- 
drücken; offenbar  handelte  es  sich  um  abgestoßene  Hirnsubstanz,  vielleicht  auch  um 
Tumorreste,  und  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  das,  was  von  letzteren  etwa  noch  zurück- 
geblieben war,  auf  diese  Weise  eliminiert  wurde.  Vom  13.  März  ab  blieb  der  Verband 
dauernd  trocken;  der  Knabe  wurde  am  21.  März  nach  Hause  entlassen. 

Was  den  übrigen  Befund  anlangt,  so  war  am  11.  Februar  die  Stauungspapille  nur 
auf  dem  rechten  Auge  noch  vorhanden,  die  Psyche  völlig  frei.  Nur  beim  Blick  nach 
rechts  war  ohne  Blickbeschränkung  grobschlägiger  Nystagmus  vorhanden,  ferner  bestand 
nur  noch  in  der  rechten  Hand  geringe  Ataxie,  dagegen  in  beiden  Händen  Adiadocho- 
kinesis,  links  schwächer.  Die  Kraft  war  in  beiden  Händen  der  Norm  entsprechend. 
Beiderseits  ließen  sich  die  Patellarreflexe  auslösen,  links  nicht  regelmäßig.  Im  übrigen 
war  kein  pathologischer  Befund  nachzuweisen. 

Am  8.  März  konnte  der  Augenbefund  als  normal  bezeichnet  werden.  Der  Patient 
vermochte  ohne  Schwindelgefühl  frei  zu  sitzen  und  mit  einiger  Mühe  auch  frei  zu  stehen; 
bei  Augenschluß  fiel  er  nach  hinten  über.  Der  Gang  zeigte  noch  cerebellar-ataktischen 
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Charakter,  der  Knabe  konnte  aber  eine  kleine  Strecke  ohne  zu  fallen  zurücklegen.  Die 
Pulsfrequenz  betrug  noch  112  Schläge. 

Am  2Q.  Juni  1911  habe  ich  den  Knaben  zum  letzten  Mal  untersucht.  Sein  Befinden 
war  ausgezeichnet,  er  sah  blühend  wohl  aus.  Es  bestanden  weder  Kopfschmerzen  noch 
Schwindelgefühl,  ferner  nicht  die  geringste  cerebellare  Ataxie.  Der  Knabe  ging  und  machte 
mit  geschlossenen  Augen  ohne  jedes  Schwanken  kehrt.  Er  war  im  stände,  ohne  Gefühl 
der  Unsicherheit  Zweirad  zu  fahren.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  beiderseits 
normal.  Die  Trepanationsstelle  zeigte  sich  nur  sehr  wenig,  kaum  Vg  geg^ri  die  Um- 

gebung vorgewölbt,  war  weich  und  bot  nur  geringe  Pulsation.  Beim  Hintenüberlegen 
wölbte  sich  die  Stelle  etwas  stärker  vor  und  wurde  gespannt.  Pulsation  von  geringerer 
Deutlichkeit  bestand  dabei  weiter.  Bei  Zielbewegungen  trat  weder  an  den  oberen  noch 
unteren  Gliedmaßen  Ataxie  auf,  sehr  geringe,  eben  bemerkbare  Adiadochokinesis  nur  in 
der  rechten  Hand.  Bei  Augenbewegungen  wurden  die  linksseitigen  Endstellungen  erreicht, 
aber  nicht  lange  festgehalten,  die  Bulbi  zeigten  dann  vereinzelte  Nystagmusbewegungen ; 
nach  rechts  hin  wurde  der  Nystagmus  in  der  Endstellung  etwas  stärker,  war  aber  auch 
nur  gering. 


Breite  Eröffnung  des  vierten  Ventrikels. 

In  einem  weiteren  Falle  von  Geschwulst  des  Wurmes  war  ich,  ohne  daß  ich 
dazu  von  vornherein  die  Absicht  gehabt  hätte,  gezwungen,  die  Decke  des  vierten 
Ventrikels  (Velum  medulläre  posterior)  mit  zu  entfernen,  da  die  dünne  Membran 
vollständig  in  die  Neubildung  aufgegangen  war.  Am  Schlüsse  der  Operation  lag 
die  Rautengrube  in  ihrer  charakteristischen  Form  vollkommen  frei.  Zu  unserer 
Überraschung  war  der  Verlauf  ein  ausgezeichneter.  Die  Krankengeschichte  ist 
folgende: 


Beobachtung  VII,  12. 

Endotheliom  im  hinteren  Abschnitt  des  Oberwurmes,  vollkommene  Exstir- 
pation mit  breiter  Eröffnung  des  vierten  Ventrikels,  Kleinhirnhemisphären 
zum  Schutz  über  Rautengrube  gelagert.  Operative  Heilung  seit  7 Wochen. 

Beobachtung  noch  nicht  abgeschlossen. 

Die  30jährige,  unverheiratete  Kranke  stammte  aus  gesunder  Eamilie  und  war  abge- 
sehen von  Kinderkrankheiten  stets  gesund,  Lues  nicht  vorhanden.  Vor  drei  Jahren  ver- 
darb sie  sich  den  Magen  durch  kaltes  Trinken,  hatte  damals  14  Tage  lang  starke  Leib- 
und Kopfschmerzen  und  erbrach  mehrmals.  Die  Kopfschmerzen,  die  namentlich  die 
Stirngegend  betroffen  hatten,  stellten  sich  auch  später  mit  Unterbrechungen  ein,  ebenso 
das  Erbrechen;  ferner  fiel  es  der  Kranken  schon  damals  auf,  daß  sie  bisweilen  doppelt 
sah,  u.  zw.  standen  die  Bilder  stets  übereinander.  Sie  magerte  allmählich  stark  ab. 
Eine  10  Wochen  dauernde  diätetische  Behandlung  in  einem  Sanatorium  brachte  soweit 
Besserung,  daß  die  Kranke  ihre  Tätigkeit  als  Näherin  wieder  aufnehmen  konnte.  Ganz 
beschwerdefrei  wurde  sie  jedoch  nicht  mehr.  Anfang  März  1911  stellten  sich  wieder 
heftige  Kopfschmerzen,  jetzt  namentlich  im  Hinterkopf,  im  linken  Ohr  und  in  der  linken 
Gesichtshälfte,  sowie  Erbrechen  und  Schwindelgefühl  mit  Ohrensausen  ein,  so  daß  sie 
das  Bett  aufsuchen  mußte,  ln  letzter  Zeit  soll  das  Gedächtnis  stark  gelitten  haben. 
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Am  2.  Mai  1911  nahm  H.  Oppenheim  folgenden  Befund  auf;  Doppelseitige 
Stauungspapille,  leichter  Exophthalmus,  Hypalgesie  in  der  linken  Gesichtshälfte,  Adia- 
dochokinesis  im  linken  Arm  und  auch  im  linken  Bein,  Druckschmerzhaftigkeit  der  linken 
Hinterhauptsgegend.  Das  Verhalten  des  Cornealreflexes  war  zwar  kein  eindeutiges,  jeden- 
falls aber  fiel  es  auf,  daß  sich  in  der  rechten  Seitenlage  eine  Areflexie  der  linken 
Hornhaut  einstellte.  Ferner  trat  bei  Augenschluß  Schwanken  ein,  das  aber  hysterischen 
Charakter  zeigte,  nämlich  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  fehlte.  Die  geschilderten 
Symptome  machten  es  wahrscheinlich,  daß  ein  Tumor  im  Bereich  der  linken  Cerebellar- 
hälfte vorläge;  eine  Meningitis  serosa  chronica  ließ  sich  nicht  mit  Sicherheit  ausschließen. 
Oppenheim  empfahl  deshalb  zunächst  noch  eine  Merkurialkur,  wenn  diese  jedoch 
innerhalb  von  3 — 4 Wochen  nicht  zu  einer  deutlichen  Besserung  führte  oder  wenn  die 
Sehkraft  rasch  nachlassen  sollte,  so  wäre  die  operative  Behandlung  angezeigt. 

Am  6.  Mai  war  Oppenheims  Befund  folgender:  Schmerzen  in  der  Gegend  hinter 
dem  linken  Ohr  und  in  der  Hinterhauptsgegend.  Kein  Nystagmus,  nur  bei  intensiver 
Linkseinstellung,  die  übrigens  etwas  erschwert  war,  trat  leichter  Rotationsnystagmus  auf. 
Links  bestand  Hyporeflexie  der  Cornea,  die  jetzt  durch  rechte  oder  linke  Seitenlage  nicht 
wesentlich  verändert  wurde.  Die  Angaben  über  Schmerzempfindungen  in  der  Gesichts- 
gegend waren  recht  unbestimmt,  doch  schien  im  ganzen  die  linke  Gesichtshälfte  etwas 
hypalgetisch  zu  sein.  Ataxie  war  in  den  Händen  nicht  vorhanden,  die  Adiadochokinesis 
in  der  linken  Hand  aber  auch  heute  deutlich.  Die  Sehnenphänomene  v^hielten  sich 
beiderseits  gleich  und  waren  nicht  besonders  stark,  abnorme  Reflexe  bestanden  in  den 
Beinen  nicht.  Der  Unterkiefer  deviierte  beim  Öffnen  vielleicht  schwach  nach  links.  Hinter 
beiden  Ohren  fand  sich  eine  geschwollene  Drüse,  rechts  eine  größere  wie  links,  auch 
sonst  waren  eine  geringe  Anzahl  cervicaler  Drüsen  zu  fühlen. 

Da  die  Merkurialkur  ohne  Erfolg  blieb,  wurde  die  Kranke  am  9.  Juni  aus  der 
klinischen  Behandlung  auf  ihren  Wunsch  entlassen.  Am  16.  Juni  teilte  mir  H.  Oppen- 
heim mit,  daß  der  Befund  sich  wenig  verändert  habe.  „Die  sehr  geringen  Lokalsymptome 
beschränken  sich  auf  eine  namentlich  in  der  Seitenlage  hervortretende  Areflexie  der 
linken  Hornhaut  und  auf  eine  wohl  sicher  pathologische  Adiadochokinesis  der  linken 
Hand.  Daraus  läßt  sich  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  eines  Tumors 
in  der  linken  hinteren  Schädelgrube  ableiten,  doch  könnte  auch  eine  einfache  Meningitis 
serosa  chronica  eine  entsprechende  Symptomatologie  verursachen.  Da  die  Sehstörung  zu- 
nimmt und  die  Patientin  immer  mehr  herunterkommt,  muß  nun  doch  operativ  vorge- 
gangen werden;  es  empfiehlt  sich  die  explorative  Trepanation  über  der  linken  Kleinhirn- 
hemisphäre, der  bei  negativem  Ergebnis  die  Ventrikelpunktion  folgen  müßte.“ 

Am  23.  Juni  1911  nahm  ich  die  Trepanation  über  der  linken  hinteren  Schädelgrube, 
einschließlich  der  Crista  occipitalis  vor.  Am  30.  Juni  folgte  die  zweite  Zeit.  Nach  Herab- 
schlagen des  Hautknochenlappens  zeigte  sich  die  linke  Hemisphäre  sehr  stark  gespannt,  so 
daß  beim  Umschneiden  der  Dura  in  typischer  Weise  das  Kleinhirn  sich  mit  äußerster 
Gewalt  in  die  obere  Schnittfläche  vorpreßte  und  die  Arachnoidea  und  Pia  hier  einrissen. 
Als  der  mediane  Duraschnitt  mit  der  Schere  gebildet  wurde,  entleerte  sich  in  starkem 
Strahl  klarer  Liquor  unten  aus  den  Arachnoidealmaschen,  schätzungsweise  150  cm?.  Der 
Duralappen  wurde  schnell  vollendet  und  nach  unten  geschlagen.  Dabei  zeigte  sich  im 
Oberwurmgebiete  hinten  unten  ein  kleinkörniger  gelblichroter  Tumor,  dessen  Oberfläche 
vom  Aussehen  einer  Brombeere  war.  Um  die  Geschwulst  in  allen  Grenzen  freizulegen,  wurde 
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nach  Verlängerung  des  oberen  Schnittes  und  Ablösung  der  Weichteile  von  der 
rechten  Schuppe  noch  ein  Randteil  von  2 cm  fortgenommen,  da  ja  die  in  der  Mitte 
liegende  Crista  schon  in  der  ersten  Zeit  herabgeschlagen  worden  war.  Nun  wurde  zur 
Unterbindung  der  Falx  cerebelli  und  des  Sinus  occipitalis  die  Dura  der  rechten  Klein- 
hirnhemisphäre oben  unter  dem  Sinus  transversus  quer  inzidiert.  Die  Spannung  war  voll- 
kommen verschwunden  und  das  Gehirn  lag  der  Dura  nicht  mehr  an.  In  typischer  Weise 
wurden  der  Sinus  occipitalis  und  die  Falx  cerebelli  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt, 
so  daß  das  ganze  Wurmgebiet  frei  zugänglich  war. 

Fig.  134. 


Genau  in  der  Mittellinie  unten,  nach  der  Medulla  oblongata  zu,  lag  der  von  grau- 
weißlicher Arachnoidea  bedeckte  Tumor.  Er  hatte  jetzt  in  situ  eine  freiliegende  Oberfläche 
von  2 cm  Breite;  seine  Höhe  konnte  noch  nicht  genau  bestimmt  werden,  da  er  nach  der 
Medulla  oblongata  zu  tief  herabreichte,  maß  aber  mindestens  3 cm.  Nach  Entfernung 
der  Arachnoidea  wurde  versucht,  die  Geschwulst  von  unten  her  auszulösen,  damit  die 
eintretende  Blutung  die  Übersicht  nicht  störte,  u.  zw.  stumpf  mit  kleinen  in  anatomische 
Pinzetten  gefaßten  Tupfern.  Dabei  kam  links  unten  ein  auffallend  großes  geschlängeltes 
Gefäß  (s.  Fig.  134)  von  2 mm  Durchmesser  zum  Vorschein,  wahrscheinlich  eine  Arterie. 
Dieses  Gefäß  wurde  mit  Deschampsscher  Nadel  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den 
Ligaturen  durchtrennt;  hierbei  entleerte  sich  noch  etwas  Liquor  aus  den  Arachnoideal- 
maschen.  Der  Tumor  wurde  vorsichtig  in  obiger  Weise  ausgelöst,  was  sich  gut  ausführen 
ließ,  weil  er  abgekapselt  und  in  seiner  Konsistenz  erheblich  härter  als  die  umgebende 
Hirnsubstanz  war.  Die  Maße  der  exstirpierten  Geschwulst  betrugen;  Länge,  von  oben 
nach  unten,  reichlich  40  mm,  Dicke,  von  vorn  nach  hinten,  25  mm,  Querdurchmesser  30  mm. 
Die  Neubildung  hatte  zwischen  Unterwurm  und  linker  Hemisphäre  gelegen  und  besaß 
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die  Größe  einer  Walnuß.  Die  geringe  Blutung  aus  dem  Geschwulstbett  stand  auf  leichte 
Tupferkompression.  Nach  Entfernung  der  Tupfer  zeigte  sich  der  vierte  Ventrikel  breit 
offen,  so  daß  man  die  Rautengrube  an  ihrer  charakteristischen  Form  erkannte 
und  in  voller  Deutlichkeit  übersah.  Somit  hatte  der  Tumor  im  Dach  des  vierten 


Fig.  135. 
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Ventrikels  seinen  Sitz  gehabt  und  dieses,  d.  h.  das  Velum  medulläre  posterius,  war  mit 
entfernt  worden.  Die  Rautengrube  wurde  genau  auf  Tumorreste  revidiert,  indem  die  Crura 

Fig.  136. 


V. 

cerebelli  ad  medullam  oblongatam  mit  zwei  kleinen  Hirnspateln  vorsichtig  auseinandergezogen 
wurden  (s.  Fig.  136).  Dabei  zeigte  sich,  daß  die  Geschwulst  vollkommen  exstirpiert  war. 

Zum  Schutz  und  zur  Deckung  der  Rautengrube  wurden  die  beiden  Kleinhirn- 
hemisphären, die  ja  vollkommen  unverletzt  waren,  zusammen  mit  den  Pedunculi  cerebelli 
ad  medullam  oblongatam  von  beiden  Seiten  her  über  sie  zusammengelagert,  so  daß  vom 
vierten  Ventrikel  nur  ein  schmaler  Spalt  zu  sehen  blieb.  Die  kleine  Knochenplatte,  die 


Breite  Eröffnung  des  vierten  Ventrikels. 


527 


von  der  linken  hinteren  Schädelgrube  herstammte,  wurde  entfernt  und  die  Dura  folgender- 
maßen nach  oben  gelagert.  Die  durchschnittene  Faix  cerebelli  schlug  ich  zunächst  herauf, 
so  daß  sie  die  schmale  offene  Stelle  der  Rautengrube  vollkommen  deckte  und  ließ  sie 
oben  mit  der  Hakenpinzette  festhalten.  Ebenso  wurden  die  beiden  seitlichen  Duralappen 
nach  oben  gehalten  und  in  dieser  Stellung  bei  hinten  übergeneigtem  Kopfe  der  Haut- 
muskellappen ohne  Drainage  eingenäht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Oberarzt  Dr.  E.  Heymann)  ergab  folgendes: 
Das  Geschwulstgewebe  setzte  sich  aus  einem  Stroma  zusammen,  das  vielfach  verzweigten 
Lymphspalten  entsprach;  die  Wand  dieser  Spalten  war  mit  einer  einzigen  Schicht  ver- 


Fig.  137. 


Halbschematisch. 


schieden  hoher  Zellen  besetzt.  Das  ganze  glich  vielfach  einem  alveolären  Carcinom  in 
seinem  Aufbau,  mußte  aber  wegen  der  unzweifelhaft  vorhandenen  Lymphspalten  als 
Lymphangioma  plexiforme  angesehen  werden.  Gehirngewebe  war  nirgends  vorhanden. 
Zwischen  den  einzelnen  Geschwulstabschnitten  befanden  sich  stellenweise  colloide  Massen 
in  den  Lichtungen.  Diagnose:  Lymphangiosarcoma  plexiforme  (Endotheliom).  Die  mikro- 
skopischen Bilder  waren  den  bei  Beobachtung  XI,  3 wiedergegebenen  ganz  ähnlich. 

Trotz  der  Ereilegung  der  Rautengrube  kam  es  nach  der  zweiten  Operation  weder 
am  Tage  selbst  noch  im  weiteren  Verlaufe  zu  Störungen  von  seiten  der  Atmung  oder 
des  Herzens.  Die  Temperatur  erreichte  einmal,  am  sechsten  Tage  nach  der  Operation, 
abends  38‘2°,  wie  sie  auch  nach  der  ersten  Operation  eines  Abends  bis  37’6°  gestiegen 
war,  hielt  sich  aber  im  übrigen  in  den  ersten  zehn  Tagen  zwischen  36'5  und  37'9®,  um 
dann  normal  zu  werden.  Geringfügige  Pulsschwankungen  waren  gleichfalls  festzustellen, 
jedoch  überschritt  seine  Frequenz  niemals  100,  blieb  vielmehr  durchschnittlich  auf  80  bis 
90  Schlägen.  Die  Wunde  verheilte  nach  der  zweiten  Operation  glatt.  In  den  ersten  Tagen 
floß  nur  eine  mäßige  Menge  Liquor  ab,  so  daß  der  Verband  in  den  ersten  vier  Tagen 
täglich  gewechselt  werden  mußte.  Am  achten  Tage  waren  nur  die  auf  der  Haut  selbst 
liegenden  Gazeschichten  durchtränkt,  der  Verband  konnte  daher  nach  Herausnahme  der 
meisten  Nähte  drei  Tage  liegen  bleiben.  Der  Rest  der  Nähte  wurde  am  zwölften  Tage 
entfernt. 
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Am  fünften  Tage  fiel  es  auf,  daß  die  Kranke  ihre  Angehörigen  nicht  erkannte, 
andere  Personen  bisweilen  verwechselte  und  mit  hallucinatorischen  Erscheinungen  sich 
unterhielt.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  elften  Tage  nach  der  Operation  und  war  ver- 
schieden stark  ausgeprägt,  ln  der  neunten  Nacht  nach  der  Operation  nahm  sich  die  Kranke 
in  einem  unbewachten  Augenblick  den  Verband  ab,  wie  sie  sagte,  auf  „Wunsch  des  Tape- 
zierers“; da  aber  die  Wunde  bereits  primär  verklebt  war,  hat  dieses  Unterfangen  keinen 
Schaden  angerichtet.  Später  schwanden  die  psychischen  Störungen  wieder. 

Am  3.  Juli  klagte  die  Kranke  über  Taubheitsgefühl  und  Schwäche  im  linken  Arm 
und  im  linken  Bein,  ohne  daß  sich  objektiv  Störungen  nachweisen  ließen,  ferner  über 
Schwäche  im  ganzen  Körper  und  Schwindelgefühl.  Auch  behauptete  sie,  Übelkeit  und 
Brechneigung  zu  empfinden;  dem  entsprach  indessen  durchaus  nicht  der  gute  Appetit. 
Am  8.  Juli  war  die  Stauungspapille  auf  beiden  Seiten  im  Rückgang  begriffen,  der  Nystagmus 
ließ  sich  bei  seitlicher  Blickrichtung  noch  auslösen,  links  bestand  ferner  ausgesprochene 
Ataxie  und  Adiadochokinesis  in  der  oberen  Extremität.  Am  12.  Juli  konnte  H.  Oppen- 
heim folgendes  feststellen:  Die  etwas  unruhige  Patientin  hatte  allerhand  Klagen,  zum  Teil 
illusionären  Charakters.  Objektiv  war  die  Stauungspapille  auf  dem  rechten  Auge  wesentlich 
gebessert,  links  teilweise  zurückgegangen.  Nystagmus  trat  bei  Blick  nach  rechts  noch 
deutlich  auf,  ebenso  bestand  hier  Blickbeschränkung.  Der  Cornealreflex  war  links  prompt 
auszulösen;  geringe,  aber  noch  ausgesprochene  Ataxie  zeigte  sich  im  linken  Arm. 

Am  15.  Juli  1911  hatten  sich  alle  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken  wesentlich 
vermindert;  der  Verband  war  trocken  geblieben.  Die  Kranke  erschien  in  besserer 
Stimmung  und  klagte  nur  noch  über  geringfügige  Beschwerden. 

ln  der  Zeit  vom  15.  Juli  bis  zum  9.  August  änderte  sich  das  Allgemeinbefinden 
der  Kranken  insofern,  als  der  Appetit  sich  vermehrte,  die  Kopfschmerzen  und  das  Schwäche- 
gefühl an  Heftigkeit  abnahmen  und  in  der  Nacht  meistens  Schlaf  ohne  Betäubungsmittel 
erzielt  werden  konnte.  Im  linken  oberen  Wundwinkel  hatte  sich  vom  20.  Juli  ab  ein 
anfangs  erbsengroßer  Hirnprolaps  gebildet,  der  bis  zum  9.  August  die  Größe  einer 
Haselnuß  erreichte.  Auf  der  Höhe  dieser  Vorwölbung  bildete  sich  ein  deutlich  sichtbarer 
Punkt,  aus  dem  Liquor  heraustropfte.  Sobald  auf  den  eingeheilten  Hautlappen  ein 
mäßiger  Druck  ausgeübt  wurde,  spritzte  Elüssigkeit  im  Strahl  hervor.  Der  Verband  mußte 
infolge  des  Liquorflusses  jeden  zweiten  Tag  gewechselt  werden.  Blieb  er  gelegentlich  zwei 
Tage  trocken,  so  nahmen  die  Kopfschmerzen  an  Heftigkeit  zu  und  die  Kranke  erbrach 
dann  wieder  morgens  und  abends.  Sie  klagte  bisweilen  über  wechselndes  Kälte-  und  Hitze- 
gefühl am  ganzen  Körper,  über  Schwäche  im  linken  Arm  und  linken  Bein  und  empfand 
jede  stärkere  Lichteinwirkung  als  schmerzhaft.  An  einigen  Tagen  konnte  die  Kranke  das 
Bett  für  eine  halbe  Stunde  mit  dem  Lehnstuhl  vertauschen,  fühlte  sich  aber  noch  zu 
schwach,  um  längere  Zeit  aufzusitzen. 

Die  Temperaturkurve  zeigte  vom  22.  Juli  ab  zunächst  Zacken  und  Remissionen,  die 
zwischen  36'5  und  39‘0  schwankten;  vom  6.  August  war  die  Temperatur  wieder  normal 
(abends  nicht  über  37‘2).  Die  Kranke  konnte  sich  allein  ohne  jedes  Schwindelgefühl  im 
Bett  aufsetzen.  Von  pathologischen  Erscheinungen  bestand  nach  H.  Oppenheims  Unter- 
suchung vom  9.  August  nur  in  der  linken  Hand  eine  Spur  von  Ataxie  und  Tremor, 
ferner  deutliche  Adiadochokinesis,  aber  in  geringerem  Maße  als  früher.  Ophthalmoskopisch 
war  eine  Prominenz  der  Papillen  nicht  mehr  nachzuweisen,  die  Grenzen  zeigten  sich 
namentlich  auf  dem  linken  Auge  noch  nicht  scharf.  Auffallend  war  die  Lichtempfindlich- 


Breite  Eröffnung  des  vierten  Ventrikels. 


529 


keit  der  Kranken,  die  immer  noch  fortbestand.  Beim  Stehen  hatte  sie  starkes  Schwindel- 
gefühl, wurde  blaß  und  klagte  über  Schwäche;  die  Atmung  blieb  regelmäßig,  der  Puls 
wurde  frequenter  und  kleiner  und  stieg  von  80  auf  1 1 2. 

Seit  dem  10.  August  besserte  sich  der  ganze  Zustand  wesentlich,  Stimmung  und 
Appetit  wurden  gut,  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl  schwanden,  ebenso  wurde  das 
Blendungsgefühl  gering.  Die  Pulszahl  sank  auf  76,  die  Temperatur  auf  36-8.  Diese  auf- 
fallende Besserung  ging  mit  Verschwinden  des  Liquorflusses  und  starker  Verkleinerung  des 
Prolapses  einher  und  schritt  bis  zum  Abschluß  des  Druckes  (20.  August)  ständig  fort. 

Die  Tatsache,  daß  der  vierte  Ventrikel  ohne  unmittelbare  Lebensgefahr  breit 
eröffnet  werden  kann,  verdient  um  so  größere  Beachtung,  wenn  man  bedenkt,  welche 
lebenswichtigen  Nervenelemente  dem  Boden  der  Rautengrube  eingelagert  sind.  Das 
gute  Ergebnis  ist  meines  Erachtens  nur  dadurch  erreicht  worden,  daß  ich  nach  Be- 
endigung der  Exstirpation  die  Rautengrube  durch  Überlagerung  mit  den  beiden 
Kleinhirnhemisphären  und  der  Dura  sofort  vollkommen  geschlossen  habe.  Auf  diese 
Weise  ist  einer  sekundären  postoperativen  Erweichung  vorgebeugt  worden,  die  doch 
auch  in  mildester  Form  an  dieser  Stelle  unzweifelhaft  den  Tod  herbeigeführt  haben 
würde,  ln  einem  früheren  Falle,  in  dem  ich  wegen  einer  ähnlichen  Neubildung  den 
Aquaeductus  Sylvii  eröffnen  mußte,  habe  ich  wegen  der  nicht  unbeträchtlichen 
Blutung  einen  kleinen  Gazetampon  zurückgelassen,  und  während  der  Verlauf  in  den 
ersten  fünf  Tagen  ausgezeichnet  war,  den  Knaben  sieben  Tage  nach  der  Operation 
unter  allgemeinen  Krämpfen  plötzlich  verloren,  nachdem  ich  zwei  Tage  zuvor  die 
Bindengaze  herausgezogen  hatte.  Offenbar  sind  hier  Erweichungen  die  Folge  der 
Tamponade  gewesen,  die  durch  ihren  auf  Pyramide  und  Medulla  oblongata  aus- 
geübten Reiz  zu  den  tödlichen  Krämpfen  geführt  haben.  Nach  meinen  Erfahrungen 
muß  ich  immer  wieder  mit  aller  Schärfe  betonen,  daß  die  operativen  Hirn-  und 
auch  Rückenmarkswunden,  natürlich  im  Vertrauen  auf  eine  streng  durchgeführte 
Asepsis,  sofort  durch  die  primäre  Naht  geschlossen  werden  sollen.  Auf  diese  Weise 
beugt  man  am  sichersten  den  Gefahren  vor,  die  ich  im  I.  Bande,  S.  105  ff.  geschildert 
habe.  Die  eben  erwähnte  Beobachtung  ist  folgende: 


Beobachtung  VII,  13. 

Cystisches  Sarkom  der  linken  Kleinhirnhälfte  und  des  Wurmes.  Bei  der  Ex- 
stirpation Eröffnung  des  stark  erweiterten  Aquaeductus  Sylvii.  Sieben  Tage 
guter  Verlauf,  plötzlicher  Tod  an  allgemeinen  Krämpfen. 

Bei  einem  zur  Zeit  der  Operation  1 1jährigen  Knaben  hatten  sich  ein  Vierteljahr  nach 
heftigem  Fall  auf  den  Hinterkopf  Erbrechen,  Kopfschmerzen  und  Doppeltsehen,  sowie 
eine  Schwäche  im  linken  Bein  entwickelt.  Bei  der  Aufnahme  wiesen  die  wiederholt  be- 
sprochenen Krankheitserscheinungen  (Stauungspapille,  cerebellare  Ataxie,  Nystagmus,  Adia- 
dochokinesis,  Tremor  und  Ataxie  in  den  Extremitäten)  auf  eine  Geschwulst  in  der  hinteren 
Schädelgrube  mit  vorwiegender  Beteiligung  der  linken  Seite  hin.  Nachdem  ich  in  typischer 
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Weise  beide  hintere  Schädelgruben  freigelegt  hatte,  wurden  sogleich  beim  Herunter- 
schlagen des  Duralappens  mehrere  an  den  Wänden  mit  dünnen  Schichten  Kleinhirnsub- 
stanz ausgekleidete  Hohlräume  von  verschiedener  Größe  eröffnet,  die  zum  Teil  mit- 
einander zusammenhingen.  Die  Höhlungen  waren  mit  einer  bräunlichroten,  wie  bestäubt 
aussehenden  härtlichen  Masse  ausgefüllt,  die  sofort  als  Geschwulstgewebe  angesprochen 
werden  mußte.  Nach  oben,  unten  und  nach  der  Medianebene  hin  ging  die  bucklige  Neu- 
bildung in  blasse,  wachsgelbe  Kleinhirnsubstanz  über.  Letztere  war  offenbar  in  der  Um- 
gebung der  Geschwulst  cystisch  degeneriert.  Diese  hatte  ihren  Sitz  im  medianen  Abschnitt 
der  linken  Kleinhirnhälfte  und  im  Wurmgebiet  und  ließ  sich,  da  sie  in  der  Konsistenz 
härter  war  als  die  umgebende  erweichte  Hirnmasse,  allmählich  mit  dem  Zeigefinger  nach 
allen  Richtungen  umgehen.  Sie  reichte  sehr  weit  in  die  Tiefe,  so  daß  schließlich,  nachdem 
sie  vor  die  Oberfläche  gewälzt  und  entfernt  war,  ein  Qc/«  tiefer  trichterförmiger  Hohlraum 
zurückblieb.  Die  Spitze  dieses  nach  vorn  oben  führenden  und  an  seinem  Ende  in  der 
Medianlinie  gelegenen  Trichters  endete  in  einen  gansfederkieldicken  Kanal,  der  seiner  Lage 
nach  als  Aquaeductus  Sylvii  angesprochen  werden  mußte;  aus  ihm  strömte  fortwährend 
wasserklarer  Liquor  hervor.  Auch  die  tiefere  Wand  des  ganzen  Hohlraumes  bestand  aus 
schmalen  Schichten  von  Kleinhirnsubstanz,  die  zahlreiche  cystische  Räume  und  Spalten 
aufwies.  Die  Länge  der  exstirpierten  Geschwulst  betrug  6,  ihre  Dicke  4 cm. 

Da  die  venöse  Blutung  nach  der  Auslösung  der  Geschwulst  ziemlich  stark  war 
und  auch  nach  Unterbindung  einiger  dicker  Venen  nicht  stand,  so  wurden  auf  die  blutenden 
Stellen  Streifen  einer  Gazebinde  angedrückt,  um  den  durch  die  Operation  stark  an- 
gegriffenen Patienten  durch  länger  dauernde  Unterbindungen  nicht  in  noch  größere 
Gefahr  zu  bringen.  Das  an  dem  nach  unten  geschlagenen  Duralappen  hängende  cystisch 
entartete  Kleinhirngewebe  ließ  sich  leicht  entfernen.  Neben  dem  kleinen  Tampon  wurde 
die  ganze  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  in  den  ersten  fünf  Tagen  ausgezeichnet;  geringes  Erbrechen  und 
leichte  allgemeine  Kopfschmerzen  bestanden  nur  während  der  ersten  24  Stunden.  Der 
Verband  war  dauernd  naß,  so  daß  die  oberen  Lagen  mehrmals  am  Tage  erneuert 
werden  mußten.  Am  5.  Tage  nach  der  Operation  fühlte  sich  der  Knabe  so  wohl,  daß 
er  aufzustehen  und  Obst  zu  essen  verlangte.  Die  Wunde  war  reizlos  verklebt,  die 
Temperatur  normal,  der  Puls  aber  noch  116—120.  Ich  entfernte  die  Bindegaze,  wobei 
sich  klarer  Liquor  in  großer  Menge  entleerte;  am  nächsten  Tage  war  das  Befinden  das 
gleich  gute  wie  bisher.  Am  Mittag  des  folgenden  Tages  aber  traten  plötzlich  allgemeine 
Krämpfe  auf,  die  sich  eine  Stunde  später  in  leichterer  Form  wiederholten.  Der  Kranke 
schien  diese  Attacke  vollkommen  überwunden  zu  haben,  als  gegen  Abend  von  neuem 
ein  sehr  schwerer,  viele  Minuten  dauernder  Krampfanfall  der  gesamten  Körpermusku- 
latur — 7 Tage  nach  der  Operation  — unter  Erstickungserscheinungen  den  Tod  her- 
beiführte. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  keine  Meningitis,  auch  keinen  Rest 
von  Geschwulstgewebe.  Vom  linken  Kleinhirn  war  der  Masse  nach  weniger  als  die 
Hälfte  vorhanden;  im  Wurmgebiet  bestand  gleichfalls  ein  großer  Defekt  weit  nach  vorn 
hin  bis  in  den  stark  erweiterten  Aquaeductus  Sylvii  hinein.  Beide  Defekte  zeigten  eine 
unregelmäßig  zerklüftete  Oberfläche  und  waren  mit  geronnenem  Blut  durchsetzt  und 
bedeckt.  Der  rechte  Hirnschenkel  erschien  auf  dem  Durchschnitt  erweicht.  Alle  Ventrikel 
zeigten  sich  sehr  stark  erweitert,  aber  leer. 
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Von  den  Geschwülsten  erscheinen  die  namentlich  bei  Kindern  nicht  seltenen 
Solitärtuberkel  im  Kleinhirn  prognostisch  mit  als  die  ungünstigsten.  Die  durch  sie 
hervorgerufenen  Symptome  sind  keine  anderen  als  bei  den  übrigen  soliden  Neu- 
bildungen; weiter  als  bis  zu  dem  Verdacht,  daß  es  sich  um  Tuberkulose  handelt, 
wird  man  niemals  kommen.  Bestehen  andere  tuberkulöse  Herde  am  Körper,  oder 
findet  man  in  der  oberen  seitlichen  Halsgegend,  namentlich  auf  einer  Seite,  starke 
Lymphdrüsenschwellungen,  so  wird  der  Verdacht  zu  einem  wohlbegründeten.  Das 
Ungünstige  an  den  Solitärtuberkeln  ist  einmal  ihr  oft  vielfaches  Vorkommen,  z.  B. 
in  beiden  Kleinhirnhemisphären  oder  in  der  einen  von  ihnen  und  zugleich  im 
Pons  oder  im  Großhirn;  ferner  besteht  auch  nach  wohl  gelungener  Exstirpation 
die  Gefahr  der  tuberkulösen  Meningitis.  So  habe  ich  auf  Grund  der  Diagnose 
von  H.  Oppenheim  bei  einem  20jährigen  Kürassier  im  Garnisonlazarett  1 aus 
der  linken  Kleinhirnhemisphäre  einen  Solitärtuberkel  von  der  Größe  einer  Walnuß 
ausgelöst.  Da  er  mit  der  Dura  verwachsen  war  und  dicht  bis  an  den  Sinus  trans- 
versus  heranreichte,  so  legte  ich  die  Basis  des  Duralappens  nach  diesem  hin,  also 
nach  oben  (s.  Fig.  138)  und  entfernte  dann  die  Neubildung  im  Zusammenhang 


Fig.  138. 


Kleinhirntuberkel,  mit  Dura  verwachsen  ('/i). 


mit  der  Dura.  Nach  der  Exstirpation  trat  keine  Pulsation  der  zugleich  freigelegten 
rechtsseitigen  Kleinhirndura  ein.  Daher  wurde  auch  diese  lappenförmig,  hier  mit 
unterer  Basis,  Umschnitten  und  ein  um  vieles  größeres  Tuberkelkonglomerat  aus 
der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  ausgelöst.  Erst  danach  stellte  sich  normale 
Pulsation  sowohl  synchron  mit  der  Atmung  als  mit  dem  Pulse  an  beiden  Hemi- 
sphären ein. 

Der  Tuberkulose  wegen  wurden  die  Wundhöhlen  mit  Jodoformbinden  ausge- 
stopft, bis  auf  deren  herausgeleitete  Enden  die  Wunden  genäht  und  am  6.  Tage 
die  Gaze  entfernt.  Die  Heilung  verlief  zunächst  ohne  alle  Störungen.  Nach 
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Q Tagen  konnte  Oppenheim  keinen  pathologischen  Befund  außer  motorischer 
Schwäche  des  linken  Beines  mehr  feststellen;  der  Kranke  vermochte  bereits  ohne 
Schwanken  im  Bett  aufrecht  zu  sitzen.  Drei  Wochen  nach  der  Operation  verließ  er 
bei  bestem  Wohlbefinden  das  Bett.  Während  bis  dahin  die  Temperatur  niemals 
über  STT®,  der  Puls  nicht  über  86  Schläge  hinausgegangen  war,  traten  SVa  Wochen 
nach  der  Operation  Temperatursteigerungen  bis  39’4®  und  Pulserhöhung  bis  zu  112 
ein;  bald  waren  die  Symptome  der  Meningitis  basilaris  deutlich  ausgesprochen 
und  der  Kranke  ging  daran  6 Wochen  nach  der  Operation  zu  gründe.  Die  Sektion 
ergab  tuberkulöse  Meningitis  an  der  ganzen  Hirnbasis,  besonders  in  der  Gegend 
der  Brücke,  der  Hypophyse  und  der  Sylvischen  Gruben,  ferner  an  der  medialen 
Fläche  beider  Stirnlappen,  während  sich  die  weiche  Hirnhaut  der  Konvexität  als 
unverändert  erwies.  Nirgends  im  Groß-  oder  Kleinhirn,  die  nach  der  Härtung  in 
eine  große  Reihe  von  Frontalschnitten  zerlegt  wurden,  fanden  sich  andere  tuber- 
kulöse Herde.  Die  beiden  Hinterhörner,  namentlich  das  rechte,  waren  etwas  er- 
weitert. 

ln  anderen  Fällen  habe  ich  nach  zunächst  erfolgreicher  Exstirpation  solitärer 
Tuberkel  die  Patienten  an  fortschreitender  Lungentuberkulose  oder  allgemeiner 
Miliartuberkulose  zu  gründe  gehen  sehen. 

Tafel  XXXVll,  Fig.  a gibt  den  ungünstigen  Befund  bei  einem  fast  fünfjährigen 
Kinde  wieder.  Bei  ihm  handelte  es  sich  ausschließlich  um  die  Erscheinungen  des 
chronischen  erworbenen  Hydrocephalus.  Da  irgend  welche  Herdsymptome  zu  keiner 
Zeit  verbanden  waren,  wurde  ein  operativer  Eingriff  nicht  vorgenommen.  Die  Sektion 
ergab  außer  sehr  starkem  Hydrocephalus  aller  Ventrikel  die  rechte  Kleinhirn- 
hemisphäre im  größten  Teil  ihrer  Masse  von  Solitärtuberkeln  durchsetzt,  außerdem 
einen  pflaumengroßen  Tuberkel  in  der  Gegend  der  Hypophyse. 

Wie  die  Solitärtuberkel  führen  auch  Gummata  alle  Erscheinungen  der  eigent- 
lichen Tumoren  im  Gefolge;  da  die  Diagnose  der  Art  der  Geschwulst  nicht  gestellt 
werden  kann,  außerdem  alte  gummöse  Prozesse  auf  Quecksilber  und  Jod  nicht  zu 
weichen  pflegen,  so  kommt  auch  bei  ihnen  die  Operation  in  Betracht. 
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Neubildungen  an  der  Hirnbasis  und  in  den  Nachbar- 
gebieten. 

streng  genommen  gehören  die  Geschwülste  des  Kleinhirnbrückenwinkels  in 
diesen  Abschnitt,  da  sie  doch  an  der  Hirnbasis  liegen.  Indessen  mußten  wir  ihnen 
wegen  der  klinischen  und  operativen  Besonderheiten  ein  eigenes  Kapitel  widmen. 
Immerhin  können  unter  ähnlichen  Erscheinungen  sich  große  Tumoren  an  der 
Hirnbasis  entwickeln,  die,  über  die  obere  Kante  des  Felsenbeines  hinausreichend, 
die  ganze  Ausdehnung  des  Clivus  Blumenbachii  einnehmen,  ja  in  die  mittlere 
Schädelgrube  Vordringen.  Den  klinischen  Symptomen  entsprechend  versucht  man 
ihnen  auf  operativem  Wege  von  der  hinteren  Schädelgrube  aus  beizukommen, 
wird  aber  bald  belehrt,  daß  es  sich  wenigstens  von  dieser  Stelle  aus  um  voll- 
kommen inoperable  Neubildungen  handelt.  Für  ein  solches  Verhalten  gebe  ich 
folgendes  Beispiel. 

Beobachtung  VIII,  1. 

Erkrankung  etwa  unter  den  Erscheinungen  des  Acusticustumors.  Hühnerei- 
große Geschwulst  an  der  Hirnbasis  in  einer  Höhle  des  Pons  und  der  Me- 
dulla  oblongata.  Operation  unvollendet,  Tod  nach  5 Tagen. 

Bei  der  2Qjährigen  Russin  hatten  sich  die  Symptome  in  der  kurzen  Zeit  von  sechs 
Monaten  entwickelt;  sie  bestanden  in  Kopfschmerzen,  die  bald  im  Vorder-,  bald  im  Hinter- 
haupt ihren  Sitz  hatten,  in  Übelkeit  und  Erbrechen.  Der  Gang  wurde  Ende  September 
1905  unsicher,  die  Kranke  taumelte  häufig  nach  rechts.  Das  Gehör  verschlechterte  sich 
auf  der  linken  Seite  seit  Oktober,  die  Kranke  klagte  hier  über  subjektive  Geräusche.  Seit 
August  hatten  sich  mehrfach  Schwindelanfälle,  niemals  aber  Krämpfe  hinzugesellt;  einmal 
trat  für  zwei  Minuten  Bewußtlosigkeit  ein.  Eerner  verschluckte  die  Kranke  sich  seit  Ok- 
tober leicht;  beim  Urinlassen  bestanden  Schwierigkeiten,  so  daß  zuweilen  katheterisiert 
werden  mußte.  Die  rasche  Zunahme  der  Kopfschmerzen  und  der  großen  Unruhe  ließen 
die  Kranke  Hilfe  in  Berlin  bei  Geheimrat  Ziehen  suchen;  von  ihm  wurde  sie  mir  mit 
der  Diagnose:  „Neubildung  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube,  das  Bild  entspricht 
nicht  ganz  dem  eines  gewöhnlichen  Acusticustumors“  am  13.  Januar  1906  zur  Operation 
überwiesen. 

Die  Symptome  deuteten  auf  die  linke  Seite;  sie  waren  vor  der  Operation  folgende. 
Während  in  der  Charite  noch  Stauungspapille  hatte  festgestellt  werden  können,  die  sich 
links  stärker  als  rechts  erwiesen,  war  sie  bei  unseren  Untersuchungen  bereits  im  Rück- 
gang (Stadium  der  Atrophie)  begriffen.  Die  linke  Pupille  verhielt  sich  weiter  als  die  rechte, 
Nystagmus  trat  beim  Blick  nach  rechts  auf.  Pupillenlichtreflex  war  deutlich,  Pupillen- 
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konvergenzreflex  links  nicht  vorhanden.  Am  Trigeminus  war  die  Motilität  beiderseits  gleich, 
die  Sensibilität  in  folgender  Weise  gestört:  Die  linke  Zungenhälfte  und  der  linke  harte 
Gaumen  zeigten  schwächere  Empfindung  als  auf  der  anderen  Seite,  Stumpf  wurde  nicht 
von  Spitz  unterschieden.  Augenlid-  und  Cornealreflex  waren  rechts  vorhanden,  fehlten 
aber  links  vollständig.  Eine  Eacialisbeteiligung  war  zweifelhaft  oder  wechselnd;  am 
13.  Januar  blieb  die  Nasolabialfalte  links  mehr  zurück.  Auch  der  Glossopharyngeus  war 
wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen,  der  Geschmack  auf  der  linken  Seite  dumpf,  auf  der 
rechten  deutlich.  Die  Zunge  wich  beim  Herausstrecken  nach  rechts  ab.  Der  Acusticus 
bot  wesentliche  Abweichungen,  links  bestand  bei  normalem  otoskopischem  Befunde  nervöse 
Schwerhörigkeit.  Von  Vestibularisstörungen  zeigte  sich  beim  Gehen  mit  geschlossenen 
Augen  starke  Richtungsabweichung  nach  rechts.  Beim  Rombergschen  Versuch  fiel  die 
Kranke  nach  rechts  hinten  über.  Die  Patellarreflexe  waren  rechts  stärker  als  links,  das 
Babinskische  Zeichen  rechts  vorhanden.  Die  Bauch deckenreflexe  fehlten  wegen  des  starken 
Hängebauchs. 

Die  erste  am  25.  Januar  1906  ausgeführte  Operation  bestand  in  der  Ausführung 
der  osteoplastischen  Trepanation  über  der  linken  Kleinhirnhemisphäre.  Der  operative  Ein- 
griff wurde  gut  überstanden,  doch  trat  in  seinem  Gefolge  am  nächsten  Tage  eine  rechts- 
seitige Hemiparese  ein,  die  besonders  das  Bein  betraf;  zugleich  zeigte  sich  der  linke 
Facialis  stark  paretisch.  Schon  zwei  Tage  später  war  die  Parese  der  Extremitäten  geringer. 
Am  30.  Januar  trat  eine  flächenhafte  neuroparalytische  Keratitis  im  unteren  Abschnitt  der 
linken  Hornhaut  auf;  unter  Atropin  und  Uhrglasschutz  besserte  sie  sich  bald  und  war 
am  5.  Februar  so  gut  wie  geheilt.  Am  8.  Februar  wurde,  da  das  Allgemeinbefinden  bei 
geheilter  Wunde  sich  gut  verhielt,  eine  Revision  des  Nervenstatus  vorgenommen,  deren 
wesentliche  Ergebnisse  folgende  waren:  Rechts  Cornealreflex  vorhanden,  links  fehlend; 
Sensibilität  des  Gesichts  erhalten.  Linker  Facialis  stark  paretisch,  fast  paralytisch,  geringe 
Parese  im  rechten  Arm  und  Bein.  Der  linke  Abducens  folgte  nicht  so  weit  wie  der  rechte. 

Am  10.  Februar  nahm  ich  die  zweite  Operation  vor.  Beim  Umschneiden  des  Dura- 
lappens spritzte  in  starkem  Strahl  Liquor  cerebrospinalis  aus  den  subduralen  Räumen 

hervor  und,  als  die  Dura  heruntergeschlagen  war,  quoll  die  linke  Kleinhirnhälfte  stark 

aus  der  Lücke  heraus;  nach  dem  reichlichen  Liquorfluß  pulsierte  sie  deutlich.  Als  das 
Kleinhirn  mit  dem  Spatel  ganz  schonend  nach  oben  gehoben  wurde,  so  daß  die  Medulla 
oblongata  in  einer  gewissen  Ausdehnung  sichtbar  war,  kam  es,  obschon  das  Cerebellum 
leicht  nach  oben  auswich,  zu  Atmungs-  und  Herzstillstand.  Durch  mechanische  Manipu- 
lationen gelang  es  Herztätigkeit  und  Atmung  wieder  zu  beleben,  so  daß  nach  einer  Viertel- 
stunde unter  Tieflagerung  des  Kopfes  ohne  Narkose  die  Operation  ihren  Fortgang  nehmen 
konnte.  Als  das  Kleinhirn  mit  dem  Spatel  von  außen  unten  nach  innen  oben  gehoben 

wurde,  kam  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  in  einer  Tiefe  von  68  mm  im  Kleinhirn- 

brückenwinkel ein  himbeerartig  geformter,  blauvioletter  Tumor  zum  Vorschein.  Ein  zweiter 
Herzkollaps  mit  minimal  kleinem,  stark  beschleunigtem  Puls  machte  eine  neue  Unter- 
brechung der  Operation  notwendig. 

Als  ich  den  Tumor  zu  exstirpieren  versuchte  und  dabei  nur  ein  fingergliedgroßes 
Stück  entfernen  konnte,  war  es  sofort  klar,  daß  das  die  ganze  Neubildung  nicht  sein 
konnte.  Aber  trotz  aller  Mühe  war  es  mir  nicht  mehr  möglich,  die  Geschwulst  in  der 
großen  Tiefe  in  genügender  Übersichtlichkeit  wieder  zum  Vorschein  zu  bringen.  Daher 
mußte  die  Operation  abgebrochen  und  die  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen  werden. 


Fedür  Krause,  Hirn-Chirurgie, 


Tab.  XXXVIII 


Verlag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien, 
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Das  Befinden  nach  diesem  Eingriff  war  sehr  wechselnd,  die  Kranke  war  bei  klarem 
Bewußtsein,  zeigte  aber  zuweilen  große  Unruhe.  Der  Puls  schwankte  zwischen  100  und 
120,  stieg  zuletzt  auf  130  und  140,  war  aber  im  allgemeinen  voll  und  gut  gespannt, 
außer  am  letzten  Tage.  Der  Tod  erfolgte  am  15.  Februar  unter  allen  Erscheinungen  der 
Atem-  und  Herzlähmung. 

Tafel  XXXVllI,  Fig.  b zeigt  als  Sektionsergebnis  einen  gewaltigen  Tumor  an  der 
Hirnbasis,  der  vollkommen  inexstirpabel  war.  Hätte  man  vorher  die  Diagnose  auf 
eine  so  große  Ausdehnung  stellen  können,  so  hätte  man  keinesfalls  von  der  hinteren 
Schädelgrube  her  eingreifen  dürfen.  Die  mehr  als  hühnereigroße  Geschwulst  — 
sehr  kernreiches  kleinzelliges  Sarkom  mit  Gliagewebe  — hat  die  Medulla  oblongata 
beiseite  gedrängt,  ist  bis  auf  die  andere  Seite  hinüber  und  weit  nach  vorne  bis  zum 
Chiasma  gewachsen.  Von  der  linken  Seite  des  Pons  und  dem  Pedunculus  cerebri 
war  nichts  zu  sehen.  Der  oberste  Abschnitt  der  Medulla  zeigte  sich  nach  unten  und 
rechts  verschoben  und  deutlich  abgeplattet.  Was  aber  noch  bemerkenswerter  ist,  das 
linke  Ganglion  Gasseri  ist  ganz  und  gar  in  eine  Tumormasse  verwandelt  (s.  Fig.  139), 


Fig.  139. 


und  trotzdem  ist  bei  der  Frau  zu  keiner  Zeit  ein  Anfall  von  Neuralgie  des  Trigeminus 
vorgekommen.  Anatomisch  ließ  sich  nicht  einmal  die  sensible  von  der  motorischen 
Wurzel  trennen.  Aber  trotz  ihrer  Größe  war  die  Geschwulst  ausschälbar  und  konnte 
nach  Einreißen  einer  spinnegewebigen  Umhüllung  aus  ihrem  Lager  ohne  jede  Gewalt 
herausgehoben  werden.  Nur  die  Lage  war  für  die  Exstirpation  eine  ungünstige;  bei 
anderem  Sitz,  z.  B.  im  Kleinhirn  selbst,  hätte  die  Neubildung  sehr  wohl  heraus- 
geschält werden  können. 
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Der  Tumor  war  überall  gegen  das  unterliegende  Gehirn  durchweine  feine  Haut, 
welche  die  Gefäße  enthielt  (Pia),  abgeschlossen.  Um  die  Austrittsstellen  der*Hirn- 
nerven  deutlicher  darzustellen,  wurde  diese  Haut  entfernt.  Nach  Auslösung  des 
Tumors  blieb  eine  tiefe  Grube  (s.  Fig.  140)  zurück,  deren  Maße  folgende  waren:  Breite 

Fig.  140. 


43  mm,  sagittaler  Durchmesser  58  mm,  Tiefe  22  mm.  Die  Hirnnerven  der  rechten 
Seite  ließen  sich  sämtlich  leicht  präparieren.  Der  Oculomotorius  war  in  seinem  zen- 
tralen Teile  ganz  zur  Seite  gedrängt,  der  Abducens  nach  hinten  platt  gedrückt. 

Die  Hirnnerven  der  linken  Seite  waren  ihrer  Lage  und  Form  nach  durch  den 
Tumor  mehr  beeinflußt  als  die  der  anderen.  Im  einzelnen  verhielten  sie  sich  fol- 
gendermaßen; Der  Olfactorius  war  in  seinem  hinteren  Teile  etwas  schmaler  als 
rechts.  Der  Opticus  war  ganz  wenig  nach  vorne  gedrängt.  Der  Oculomotorius  lag 
am  Grunde  der  Grube  platt  gedrückt,  also  vertikal  verdrängt.  Trochlearis  und  Ab- 
ducens waren  gleichfalls  vom  Tumor  abgeplattet  und  nach  unten  gedrängt  worden, 
ebenso  wie  der  Trigeminus,  und  alle  drei  lateralwärts  verschoben. 
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Der  Facialis  war  auch  etwas  platt  gedrückt,  weniger  der  Acusticus;  der  Glosso- 
pliaryngeus  und  Vagus  zeigten  sich  seitlich  verschoben.  Der  Accessorius  war  am 
Präparat  nicht  vorhanden,  der  Hypoglossus  nur  in  seinem  Anfangsteile. 

Die  linke  Hälfte  des  Pons  fehlte  als  Vorwölbung,  stellte  vielmehr  eine  tiefe 
Grube  dar,  die  aber  die  ursprüngliche  Form,  wenn  auch  in  wesentlicher  Verbreite- 
rung (auf  das  doppelte  des  normalen)  erkennen  ließ.  Der  linke  Pedunculus  cerebri 
war  in  gleicher  Weise  grubig  in  die  Tiefe  gepreßt  und  auf  das  doppelte  ver- 
breitert. Weiter  zeigte  sich  das  Brachium  pontis  ausgehöhlt  und  verbreitert.  Diese 
Grube  ging  auch  ein  wenig  auf  die  vordere  Kante  des  Kleinhirns  über.  Ebenso  war 
der  mediale  Teil  des  Schläfenlappens  in  eine  flache  Grube  verwandelt. 

An  der  rechten  Hälfte  war  die  vordere  Partie  des  Pons  um  1 cm  über  die 
Mittellinie  nach  rechts  gedrängt;  der  Pedunculus  zeigte  sich  ebenso  wie  auf  der 
anderen  Seite  verändert. 

Unter  den  an  der  Hirnbasis  vorkommenden  Geschwülsten  verdienen  die 
Cholesteatome  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Sie  zeichnen  sich  durch  ihr 
langsames,  über  viele  Jahre  sich  hinziehendes  Wachstum,  also  durch  verhältnis- 
mäßige Gutartigkeit  aus;  für  diese  Form  habe  ich  auf  S.  327  ein  Beispiel  angeführt. 

Hypophysisgeschwülste. 

Weiter  gehören  alle  von  der  Hypophyse  ausgehenden  Neubildungen  in  dieses 
Kapitel.  Neben  den  nicht  immer  eintretenden  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen, 
gewissen  Nachbarschaftssymptomen,  wie  z.  B.  Beteiligung  des  Olfactorius,  der  Augen- 
muskelnerven, des  Trigeminus  sind  die  im  Röntgenbilde  wahrnehmbare  Ausbuchtung 
der  Sella  turcica,  das  durch  Pierre  Marie  im  Jahre  1886  in  der  Revue  de  medecine 
aufgestellte  Krankheitsbild  der  Akromegalie  und  die  Erscheinungen  von  seiten  des 
Chiasma  der  Sehnerven  am  wichtigsten.  Der  Druck  einer  Neubildung  auf  dieses 
kann  sowohl  am  vordem  wie  am  hinteren  Winkel  die  medial  gelegenen  und  sich 
kreuzenden  Sehfasern  vollkommen  oder  zum  Teil  in  ihrer  Leitung  vernichten; 
daraus  ergibt  sich  eine  mehr  oder  minder  vollständige  bitemporale  Hemianopsie 
(s.  auch  S.  439),  d.  h.  ein  Ausfall  der  temporalen  Hälften  des  Gesichtsfeldes  oder 
eines  Teiles  davon.  Dieses  wichtige  Symptom  finden  wir  aber  außer  bei  Geschwülsten 
der  Hypophyse  gelegentlich  auch  bei  sehr  starkem  Hydrocephalus  internus,  wenn 
der  Boden  des  dritten  Ventrikels  blasig  nach  unten  gegen  die  Schädelbasis  hin 
vorgestülpt  wird  und  einen  Druck  aufs  Chiasma  ausübt.  Wie  in  solchen  Eällen 
die  Sella  turcica  durch  Druck  von  oben  her,  so  kann  bei  Empyem  der  Keilbein- 
höhle die  Schädelbasis  in  der  Gegend  des  Türkensattels  von  unten  her  vorgebuchtet 
werden  und  zu  bitemporaler  Hemianopsie  Veranlassung  geben. 

Werden  nun  die  ungekreuzten  lateralen  Bündel  mitbetroffen,  so  geht  die  Er- 
blindung auf  die  temporale  Netzhaut-  und  die  nasale  Gesichtsfeldhälfte  über,  und 
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bei  vollständiger  Zerstörung  der  lateralen  Fasern  einer  Seite  tritt  auf  dem  gleichen 
Auge  völlige  Erblindung  ein,  während  auf  dem  andern  die  temporale  Hemianopsie 
fortbesteht. 

Die  Methoden  der  Operation  der  Hypophysisgeschwülste  finden  sich  in  Band  I, 
S.  74  — 82.  Seitdem  habe  ich  einen  großen  von  der  Hypophyse  ausgehenden  Tumor 
auf  dem  dort  von  mir  angegebenen  Wege  entfernen  können. 

Beobachtung  VIII,  2. 

Großes  Hypophysissarkom.  Entfernung  von  der  Stirnschläfengegend  aus. 

Zurückgehen  der  akromegalischen  Symptome. 

Die  29jährige  Verkäuferin  hatte  seit  1 1 Jahren,  angeblich  nach  einer  Chloroform- 
narkose, die  Menses  verloren.  Vor  fünf  Jahren  bemerkte  sie  plötzlich  eine  Verdunkelung 
des  Gesichts,  die  etwa  15  Minuten  anhielt.  Von  da  an  verschlechterte  sich  das  Seh- 
vermögen, seit  etwa  drei  Jahren  konnte  sie  nicht  mehr  Zeitung  lesen,  namentlich  aber 
erkannte  sie  Gegenstände,  die  von  seitwärts  kamen,  nicht  und  erschrak  daher  vor  Passanten, 
rechts  war  das  Sehen  etwas  besser  als  links.  Seit  etwa  drei  Jahren  hatte  auch  das  Geruchs- 
vermögen stark  abgenommen.  Mit  Beginn  der  Sehstörung  traten  häufig  Kopfschmerzen 
hauptsächlich  in  der  Schläfengegend  und  Schwindel  auf,  sobald  sie  den  Kopf  hintenüber- 
hielt; zu  Übelkeit  mit  Erbrechen  kam  es  nicht.  Es  bestand  weder  Polydipsie  noch 
Polyurie.  Die  Kranke  hat  seit  ihrer  Krankheit  an  Gewicht  bedeutend  zugenommen,  in 
letzter  Zeit  wurden  ihr  die  Handschuhe  viel  zu  klein,  außer  an  den  Händen  ist  auch 
eine  deutliche  Vergrößerung  der  Nase,  Zunge  und  Püße  eingetreten.  Zeitweise  bestand 
Makropsie;  in  letzter  Zeit  klagte  sie  mehrfach  über  Kribbeln  in  den  Beinen.  Geistig  war 
sie  immer  etwas  schwach  veranlagt  gewesen,  ihr  Schlafbedürfnis  hatte  zugenommen. 

^ Ende  Februar  1909  ergab  die  Untersuchung  folgendes:  Der  Geruchssinn  war  er- 
heblich gestört,  Kampfer,  Nelkenöl,  Terpentin  wurden  nicht  gerochen,  Pfefferminz  un- 
deutlich, Salmiak  aber  richtig  erkannt  (Trigeminusreizung).  Auf  beiden  Augen  bestand 
Sehnervenatrophie  und  bitemporale  Hemianopsie;  der  Visus  war  links  noch  schlechter 
als  rechts.  Bisweilen  zeigte  sich  bei  seitlicher  Blickrichtung  leichter  Nystagmus,  sonst 
waren  die  Augenbewegungen  frei.  Die  Pupillen  reagierten  prompt  bei  Lichteinfall  und 
Konvergenz.  Ein  nur  geringer  Exophthalmus  war  links  vorhanden,  rechts  kaum  nachweis- 
bar. Der  Cornealreflex  zeigte  sich  beiderseits  lebhaft.  Zuweilen  trat  Makropsie  in  dem 
Maße  auf,  daß  Kinder  für  Erwachsene  gehalten  wurden.  Das  Gebiet  des  linken  Trige- 
minus erschien  für  Nadelstiche  besonders  empfindlich.  Die  übrigen  Gehirnnerven  ergaben 
keinen  abnormen  Befund.  Die  Kranke  klagte  zeitweise  über  äußerst  heftige  Kopfschmerzen, 
die  aufhörten,  sobald  sie  sich  hinlegte;  während  der  Kopfschmerzen  mußte  sie  den 
Kopf  nach  vorn  geneigt  halten.  Der  Schädel  war  etwas  druck-  und  klopfempfindlich. 
Auffallend  erschien  die  unverhältnismäßige  Größe  der  Nase,  der  Zunge,  der  Lippen,  der 
Füße  und  besonders  der  Hände.  Im  Gemütszustand  machte  sich  eine  deutliche  Euphorie 
geltend.  Im  übrigen  bot  das  gesamte  Nervensystem  keine  Abweichungen.  Auf  dem 
Röntgenbilde  wurde  eine  erhebliche  Erweiterung  der  Sella  turcica  festgestellt. 

H.  Oppenheim  stellte  die  Diagnose  auf  einen  Hypophysistumor,  die,  gestützt  auf  den 
Röntgenbefund  in  Verbindung  mit  der  bitemporalen  Hemianopsie,  der  Geruchsstörung,  den 
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sah  man  deutlich,  ohne  daß  irgend  eine  Blutung  störte,  die  vordere  Schädelgrube,  ferner 
den  hinteren  Rand  des  kleinen  Keilbeinflügels  samt  dem  hier  verlaufenden  Sinus  und  dem 
Processus  clinoideus  anterior.  Weiter  wurde  auch  ein  Teil  des  Schläfenlappens  hinter  dem 
kleinen  Keilbeinflügel  sichtbar.  Die  Operation  ging  aber  wesentlich  in  der  vorderen 
Schädelgrube  vor  sich.  Hier  kam  unter  dem  rechten  Olfactorius  etwa  in  Erbsengröße 
eine  graurötliche  Masse  zum  Vorschein,  die  zweifellos  eine  Neubildung  darstellte.  Da  der 
Olfactorius  das  weitere  Vordringen  hinderte,  wurde  er  mit  einer  anatomischen  Pinzette 
durchrissen  und  nach  hinten  zurückgeschlagen.  Nun  entwickelte  sich  beim  weiteren  Heben 
des  Stirnhirns  der  Tumor  immer  deutlicher;  es  handelte  sich  um  ein  weiches,  ödematös 
durchtränktes  Sarkom  von  graurötlicher  Farbe,  das  sich  keinesfalls  härter,  eher  weicher 


akromegalischen  Symptomen,  zusammen  mit  Adipositas,  Amenorrhoe,  Kopfschmerzen  nicht 
zweifelhaft  sein  konnte.  Der  Harn  war  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Am  2.  März  1909  führte  ich  die  Trepanation  über  der  rechten  Stirnscheitelgegend 
mit  hinten  gelegener  Basis  aus.  Die  Maße  der  Knochenlücke  waren:  Vorn  96,  hinten  85, 
oben  95,  unten  92  mm.  Am  8.  März  konnte  die  zweite  Zeit  angeschlossen  werden.  Nach 
Herunterschlagen  des  Knochenlappens  folgte  die  Umschneidung  des  großen  Duralappens 
mit  unterer  Basis.  Als  das  Stirnhirn  mit  dem  Spatel  vorsichtig  emporgehoben  war,  über- 

Fig.  141. 
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als  die  Gehirnsubstanz  anfühlte.  Nachdem  durch  Abschieben  der  Hirnsubstanz  mittels 
gestielter  Tupfer  die  Geschwulst  in  etwa  Zweimarkstückgröße  freigelegt  war,  wurde  der 
Versuch  einer  ganz  schwachen  Ansaugung  mit  einem  Glasrohr  von  20  mm  Lichtung 
unternommen  (vgl.  S.  343). 

Der  Tumor  saugte  sich  in  das  Rohr  hinein,  zerriß  aber  sofort  wegen  seiner 
großen  Weichheit,  so  daß  von  diesem  Verfahren  Abstand  genommen  werden  mußte.  Nun 
umging  ich  die  Neubildung  vorsichtig  mit  dem  Zeigefinger,  sie  reichte  weit  über  die 
Mittellinie  hinüber,  so  daß  der  vollständig  eingeführte  Finger  erst  in  8 cm  Tiefe  das  Ende 
fühlte.  Mit  ihm  und  dem  großen  Löffel  ließ  sich  der  Tumor  stückweise  entfernen.  Hierauf 
konnte  man  unter  vorsichtigem  Heben  des  Stirnhirns  die  Sella  turcica  mit  der  Sattellehne, 
ferner  den  Proc.  clinoideus  anterior  der  linken  Seite  sowie  die  Eminentiae  capitatae 
des  linken  Orbitaldachs  deutlich  übersehen,  endlich  auch  die  Crista  galli  und  das  ganze 
Siebbein  beiderseits.  Obschon  die  Auslöffelung  soweit  wie  irgend  möglich  fortgesetzt  wurde, 
erschien  bei  der  Weichheit  die  radikale  Entfernung  aller  Geschwulstteile  nicht  sicher. 
Da  die  Blutung  auf  Tupferdruck  stand,  wurde  der  Duralappen  heraufgeschlagen  und  die 
Hautknochenklappe  an  ihrem  alten  Ort  ohne  Drainage  eingenäht. 

Der  ganze  Tumor  bestand  aus  einem  etwas  gelappten  Gebilde  von  der  Größe  einer 
kleinen  Niere,  nur  war  er  wesentlich  dicker,  ferner  aus  zwei  vorne  sich  anschließenden, 
reichlich  walnußgroßen  Knoten.  Die  Gesamtlänge  des  ganzen  aus  den  einzelnen  Stücken 
wieder  zusammengesetzten  und  in  der  Luft  des  Operationssaales  stark  ausgetrockneten 
Tumors  betrug  \Q  cm,  die  Breite  des  Hauptknotens  1cm  und  dessen  Dicke  A cm.  Die 
Oberfläche  war  glatt  und  mit  einer  dünnen  Kapsel  überzogen;  an  einzelnen  Stellen 
haftete  etwas  Hirnsubstanz  an.  Die  Konsistenz  erschien  nach  der  Austrocknung  etwas 
härter  als  die  des  normalen  Gehirns. 

Nach  der  Operation  stellte  sich  ein  fast  unstillbarer  Durst  ein,  der  Urin  enthielt 
nur  am  Tage  nach  der  Operation  Zucker,  später  nicht  mehr;  die  Urinmenge  betrug 
pro  Tag  6 — 7 Liter,  erst  nach  10  Tagen  ging  sie  wieder  erheblich  zurück,  betrug  aber 
noch  mehrere  Wochen  lang  2 — 3 Liter.  Die  Kranke  war  in  den  ersten  Tagen  sehr 
unruhig,  sprach  viel,  war  aber  bei  klarem  Sensorium.  Im  Anschluß  an  die  Operation 
trat  am  3.  Tage  eine  Parese  des  linken  Facialis  und  Armes  auf,  die  im  Laufe  von 
einer  Woche  allmählich  zu  vollständiger  Lähmung  wurde  und  auf  das  linke  Bein  über- 
ging. Die  paretischen  Glieder  waren  hyperästhetisch.  Die  Reflexe  der  gelähmten  Seite 
erschienen  gesteigert,  es  bestand  Babinski,  Oppenheim  und  Fußklonus.  Bereits  am 
24.  März  war  die  Nase  an  ihrem  unteren  Teile  etwas  dünner  und  weicher  geworden, 
am  28.  März  erschien  sie  längst  nicht  mehr  so  gewulstet  und  dick  wie  vor  der  Operation. 
Auch  die  Hände,  besonders  die  rechte,  waren  dünner  geworden.  Auffallend  wenig  wurden 
die  immer  noch  dickeren  Lippen  bewegt.  Am  10.  April  zeigte  die  Nase  keine  Abweichung  von 
der  normalen  Form  mehr. 

Im  späteren  Verlauf  traten  bisweilen  Erregungszustände  auf,  die  früher  ruhige 
Kranke  wurde  sehr  reizbar.  Die  Eacialisparese  ging  innerhalb  eines  Zeitraumes  von 
7 Wochen  zurück,  die  Lähmung  des  linken  Armes  und  Beines  besserten  sich  gleich- 
falls in  mäßigem  Grade.  Die  Patientin  war  im  April  geistig  normal,  sprach  viel  und 
klagte  noch  oft  über  Durstgefühl.  Dieser  Zustand  blieb  in  den  nächsten  Monaten  un- 
verändert. Am  12.  Eebruar  1910  wurde  sie  aus  dem  Augusta- Hospital  entlassen.  Nach 
den  letzten  Nachrichten  vom  Ende  Dezember  1910  befand  sie  sich  in  etwas  besserem 
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Zustande.  Ein  halbes  Jahr  hatte  sie  zu  Bett  gelegen,  dann  saß  sie  stundenlang  tagsüber 
im  Lehnstuhl  und  ging  mit  Unterstützung  etwas  umher.  Ihr  Appetit  soll  abnorm  stark 
sein;  sie  zeigte  im  allgemeinen  eine  fröhliche  Qemütsstimmung.  Die  Menses  hatten  sich 
zweimal  eingestellt.  Die  Knochenplatte  war  am  Entlassungstage  leicht  vorgewölbt  und 
elastisch  federnd;  dieser  Zustand  soll  sich  bis  zu  jenem  Bericht  nicht  verändert  haben. 
Über  den  weiteren  Verlauf  habe  ich  keine  Mitteilung  mehr  erhalten  können. 

Trotz  des  gewaltigen  Eingriffs,  den  die  beschriebene  Methode  darstellt, 
scheint  sie  mir  doch  das  einzige  aussichtsreiche  Verfahren,  um  eine  Hypophysis- 
geschwulst von  beträchtlicherem  Umfange  wirklich  zu  exstirpieren.  Obiger  Fall  be- 
weist, daß  Hypophyse  und  Sella  turcica  von  meiner  Schnittführung  aus  sehr  wohl 
zugänglich  sind.  Im  allgemeinen  wird  man  bei  Rechtshändigen  die  Operation  von 
der  rechten  Seite  her,  wo  ja  das  stumme  Gebiet  des  rechten  Schläfenlappens  liegt, 
vornehmen,  es  müßten  denn  besondere  Gründe  dafür  sprechen,  daß  die  Neubildung 
mehr  nach  der  linken  Seite  hin  ihre  Entwicklung  genommen  hat.  Wenn  die 

Geschwulst  in  obigem  Falle  nicht  als  ein  Stück  hat  entfernt  werden  können, 

so  lag  das  ausschließlich  an  der  Art  des  Tumors,  da  es  sich  um  ein  weiches 

Sarkom  handelte.  Ein  Fibrom  oder  Fibrosarkom  von  der  Konsistenz  eines  Acusticus- 
tumors  wäre  durch  Ansaugung  oder  Aushebelung  als  ganzes  zu  entfernen  gewesen. 
Nach  obigem  Befunde  und  nach  allen  unseren  Sektionsergebnissen  kann  es  für  uns 
keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  wirkliche  Exstirpation  eines  soliden  Tumors 
von  unten  her  nach  Trepanation  des  Bodens  der  Sella  turcica  unmöglich  ist. 

Weiter  sind  nach  Erkundigungen  bei  Geheimrat  Ziehen  und  Prof.  Ben  da  die 
soliden  Hypophysistumoren  die  weitaus  häufigsten;  ein  cystischer  Tumor  an  dieser 
Stelle  gehört  zu  den  großen  Seltenheiten.  Auffallend  allerdings  ist,  daß  v.  Eisels- 
berg  und  Hochenegg  nach  Auslöffelung  von  der  Sella  turcica  her  die  Er- 
scheinungen der  Akromegalie  haben  schwinden  sehen,  letzterer  sogar  innerhalb 
dreier  Wochen. 

Daß  meine  Bedenken  der  Begründung  nicht  entbehren,  möge  folgende  Be- 
obachtung beweisen. 


Beobachtung  VIII,  3. 

Erscheinungen  einer  Hypophysisgeschwulst.  Die  Schloffersche  Operation 
ergibt  starke  Knochenverdünnung  an  der  Sella  turcica  und  scheinbar  Tumor- 
massen. Tod  an  Atemlähmung.  Großes  Sarkom  im  rechten  Schläfenlappen. 

Der  35jährige  Kranke  litt  seit  Januar  1911  an  Schmerzen  im  Hinterkopf,  die  wieder 
verschwanden,  um  zwei  Monate  später  von  neuem  in  größter  Heftigkeit  im  ganzen  Kopf 
aufzutreten.  Während  der  immer  häufiger  wiederkehrenden  Anfälle  stellte  sich  bisweilen  hart- 
näckiges Erbrechen  ein,  auch  hat  der  behandelnde  Arzt  zu  gleicher  Zeit  eine  bedeutende 
Pulsverlangsamung,  bis  herab  zu  36  Schlägen  in  der  Minute,  beobachtet.  Da  der  Kranke 
drei  Jahre  zuvor  Lues  überstanden  hatte,  wurde  eine  Schmier-  und  Jodkalikur  ohne  Erfolg 
durch  geführt. 
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In  den  letzten  Jahren  hat  der  Kranke  häufig  sich  wiederholende  Schwellungen  der 
Nase  beobachtet,  die  wochenlang  bestanden  und  allmählich  zu  einer  sehr  erheblichen  Ver- 
größerung des  ganzen  Organs  führten,  wie  auch  alle  Angehörigen  bestätigten.  Vor  einigen 
Wochen  stellte  sich  starkes  Durstgefühl,  aber  kein  Heißhunger  und  keine  wesentliche 
Veränderung  des  Ernährungszustandes  ein.  Die  Potenz  war  erhalten.  Das  Röntgenbild 
zeigte  eine  sehr  erhebliche  Erweiterung  und  Abflachung  der  Sella  turcica. 

Der  von  H.  Oppenheim  aufgenommene  Befund  war  folgender.  Das  Geruchs- 
vermögen zeigte  sich  ungestört.  Die  Nase  war  ungewöhnlich  dick  und  lang,  ebenso  trat 
die  ganze  Gegend  des  Arcus  supraorbitalis  sehr  stark  hervor,  die  Lidgegend  war  leicht 
gedunsen,  die  Bulbi  etwas  prominent,  der  rechte  etwas  mehr  als  der  linke,  die  Augen- 
bewegungen frei.  Die  Zunge  erschien  nicht  verdickt.  Der  Druck  auf  die  austretenden 
Nervi  supraorbitales  war  etwas  schmerzhaft,  der  Druck  auf  den  Schädel  dagegen  nicht. 
Beiderseits  bestand  Schwellung  und  Rötung  der  Papille  (Papillitis),  rechts  etwas  mehr  als 
links.  Visus  1.  = r.  = Yio»  Gesichtsfeld  war  normal.  Beim  Augenschluß  erfolgte 
kein  Schwanken.  An  den  Extremitäten  fanden  sich  keine  akromegalischen  Symptome,  an 
Sternum  und  Clavicula  keine  Verdickungen.  Es  bestand  keine  Ataxie,  aber  etwas  schnell- 
schlägiger  Tremor  in  der  linken  Hand.  Andere  Nervenerscheinungen  fehlten.  Eerner  be- 
stand allgemeine  Schwäche;  es  handelte  sich  mehr  um  eine  Adynamie  als  um  eine  Parese. 

Oppenheim  hielt  die  Diagnose  Hypophysistumor  für  wahrscheinlich,  wenn  auch 
jede  Sicherheit  in  dieser  Beziehung  fehlte.  Vor  allem  drängten  die  geradezu  furchtbaren 
Anfälle  von  Kopfschmerzen  zur  Operation. 

Diese  nahm  ich  im  wesentlichen  in  der  von  Schloffer  angegebenen  Weise  (s.  Band  I, 
S.  80)  vor,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  ich  ausschließlich  das  knorpelige  Nasenseptum, 
die  oberen  Muscheln  und  das  Siebbein  zu  entfernen  brauchte,  um  dann  die  Keilbeinhöhle 
zu  eröffnen.  Nach  Entfernung  der  Schleimhaut  zeigte  sich  an  der  Schädelbasis  entsprechend 
der  Oberwand  der  Keilbeinhöhle  eine  flache  Vorwölbung,  von  mindestens  1 cm  im  Quadrat. 
Mit  der  Pinzette  ließ  sich  diese  ganze  Partie  eindrücken  und  federte  sofort  zurück,  ähnlich 
wie  beim  Dupuytrenschen  Pergamentknittern,  dem  charakteristischen  Symptom  myelo- 
gener Knochensarkome. 

Als  mit  dem  Messer  in  der  Mittellinie  56  mm  hinter  der  knöchernen  Nasenwurzel 
eine  kleine  sagittale  Inzision  durch  die  Membran  ausgeführt  wurde,  entleerte  sich  klarer  Liquor, 
der  auch  weiterhin  abtropfte.  Von  der  Schnittfläche  aus  ließ  sich  die  dünne  Wand  nach  beiden 
Seiten  hin  mit  der  anatomischen  Pinzette  fortnehmen,  da  sie  nur  papierdünnen  Knochen  enthielt. 
Nun  zeigte  sich  dahinter  eine  graurötliche  Masse,  anscheinend  ein  Tumor.  Da  eine  venöse 
Blutung  von  geringer  Stärke  entstand,  die  aber  den  Überblick  störte,  so  wurde  ein 
adrenalingetränkter  Tupfer  gegen  die  freigelegte  Eläche  gedrückt.  Als  dieser  nach  einigen 
Minuten  entfernt  wurde,  hatte  sich  der  Tumor  wie  eine  halbe  Haselnuß  weiter  hervor- 
gepreßt. Von  ihm  wurde  soviel  wie  möglich  mit  Schere  und  Pinzette  entfernt,  im  ganzen 
betrug  es  soviel  wie  das  letzte  Glied  eines  kleinen  Fingers.  Obgleich  die  Öffnung  in  der 
Sella  turcica  schließlich  fingergliedgroß  war,  so  ließ  sich  doch  der  Tumor  nicht  radikal 
entfernen.  Daher  wurde  die  Operation  abgebrochen,  die  basale  Duraöffnung  mit  10% 
jodoformgaze  tamponiert,  der  Tampon  zum  Nasenloch  herausgeleitet  und  die  Weichteil- 
wunde genäht. 

Das  Chiasma  ist  überhaupt  nicht  zu  Gesicht  gekommen,  ln  diesem  Falle  war  die 
an  der  Schädelbasis  freiliegende  Fläche  ungewöhnlich  groß,  da  offenbar  der  Tumor  die 


Sarkom  im  rechten  Schläfenlappen. 
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Sella  turcica  und  die  angrenzenden  Schädelbasisabschnitte  durch  Druck  atrophiert  und 
nach  unten  vorgebuchtet  hatte. 

Schon  während  der  Nasenoperation  wurde  der  Puls,  obgleich  der  Blutverlust  ein 
sehr  geringer  war,  schlecht,  so  daß  reichlich  Analeptica  gegeben  werden  mußten.  Dann 
erholte  sich  der  Puls,  aber  es  fanden  einzelne  Atmungspausen  statt,  noch  ehe  die  Dura 
eröffnet  war;  dabei  zeigte  sich  der  Puls  jetzt  voll  und  kräftig.  Aus  dieser  Atemstörung, 
die  an  unsere  Erfahrungen  bei  Geschwülsten  in  der  hinteren  Schädelgrube  erinnerte,  ließ 
sich  der  Schluß  ziehen,  daß  es  sich  um  einen  großen  basalen  Hirntumor  handeln  müßte. 
Diese  Vermutung  sprach  ich  wegen  obiger  Störungen  aus,  noch  ehe  ich  die  Dura  eröffnet 
hatte;  sie  wurde  durch  den  weiteren  Verlauf  bestätigt.  Der  Kranke  ging  unter  allen  Er- 
scheinungen der  Atemlähmung  zwei  Stunden  nach  der  Operation  zu  gründe,  während  der 
Puls  bis  unmittelbar  vor  dem  Tode  kräftig  und  ruhig  weiter  schlug. 

Bei  der  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  zeigte  sich  die  Dura  mäßig  gespannt, 
durchscheinend,  die  Gyri  platt.  Im  Gebiete  der  linken  Fossa  Sylvii,  am  aufsteigenden 
Aste,  enthielt  eine  große  Vene  Luftblasen.  Der  vordere  Pol  des  rechten  Schläfenlappens 
zeigte  sich  mit  der  inneren  Durafläche  in  der  mittleren  Schädelgrube  fest  verwachsen 
und  sehr  hart.  Auf  dem  Durchschnitte  lag  hier  ein  etwa  apfelgroßer  Tumor  von  sehr 
derber  Konsistenz  und  graurötlicher,  streifiger  Färbung.  Die  Hypophyse  fehlte,  ebenso  im 
Gebiet  des  N.  olfactorius  kleine  Teile  der  Gehirnsubstanz.  Die  Arachnoidea  war  überall  zart. 

Das  Loch  in  der  Schädelbasis  befand  sich  genau  in  der  Sella  turcica  und  hatte  beinahe 
Markstückgröße.  Das  Chiasma  war  ebenso  wie  alle  Basalnerven  unverletzt.  Die  Lücke  reichte 
beiderseits  bis  auf  einige  Millimeter  an  die  mediale  Seite  des  Opticus  an  die  Stelle  heran, 
wo  er  in  den  Canalis  opticus  eintritt.  Carotis  und  Sinus  cavernosus  waren  unverletzt.  Was 
im  Operationsfelde  tumorartig  herausgequollen  war,  erwies  die  mikroskopische  Unter- 
suchung als  Hypophyse  und  prolabierte  Oroßhirnsubstanz. 

Nachdem  das  Gehirn  einige  Tage  in  Formalin  gehärtet  war,  wurde  die  Sektion 
vollendet.  Der  Tumor  begann  unmittelbar  an  der  Gehirnoberfläche.  Er  saß  ganz  vorn 

am  vordersten  Pol  des  Schläfenlappens  dicht  hinter  dem  Stirnhirn.  Die  Geschwulst  hätte 

sich  beim  Eingehen  von  der  rechten  Schädelfläche  her  sofort  an  der  Duraoberfläche,  mit 
der  sie  verwachsen  war,  bemerkbar  gemacht  und  wäre  nach  lappenförmiger  Umschneiduug 
der  Dura  durch  Zug  an  dieser  herausgefallen,  weil  die  umgebende  Hirnsubstanz  erweicht 

war.  Der  Tumor  hatte  die  Größe  eines  Borsdorfer  Apfels  und  bot  nach  dem  Gehirn  zu 

eine  kleinhöckrige  Oberfläche.  Er  war  vollkommen  abgekapselt,  leicht  ausschälbar  und  also 
radikal  zu  entfernen.  Die  hintere  Hälfte  der  von  mir  angegebenen  Trepanationsöffnung 
(s.  Fig.  141,  S.  539)  hätte  in  ihrem  basalen  Teil  fast  den  ganzen  Tumor  freigelegt. 

Der  mikroskopische  Befund  ergab  ein  Spindelzellensarkom.  Die  bohnengroße,  grau- 
rote Hypophyse  zeigte  mikroskopisch  keine  Abweichungen.  Die  Veränderungen  im  Gebiete 
der  Sella  turcica  sowie  die  akromegalischen  Symptome  waren  in  diesem  Falle  offenbar 
von  dem  Hydrocephalus  des  dritten  Ventrikels  hervorgerufen  worden.  Da  die  Geschwulst 
sich  in  einem  ausgesprochen  stummen  Hirngebiet  entwickelt  hatte,  traten  keine  Lokal- 
symptome auf. 

Die  Beobachtung  beweist  mehr  als  alle  theoretischen  Erörterungen.  Wenn 
ich  in  diesem  Falle  mein  Verfahren  von  der  rechten  Stirn-  und  Schläfenseite  her 
ausgeführt  hätte,  so  wäre  ich  unmittelbar  unter  der  Dura  auf  das  abgekapselte 
Sarkom  gestoßen  und  hätte  es,  wie  der  Sektionsbefund  lehrte,  leicht  ausschälen  können. 
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Zu  der  im  I.  Bande  beschriebenen  Schl  off  ersehen  Methode  ist  inzwischen 
eine  neue  von  Oskar  Hirsch ^ ausgearbeitet  worden,  um  auf  endonasalem  Wege 
an  die  Hypophyse  heranzukommen.  Er  hat  sie  bei  drei  Kranken  ausgeführt  und 
schildert  sie  folgendermaßen: 

»Die  Schleimhaut  des  Septums  wird  beiderseits  mit  20%  Kokainlösung  be- 
strichen und  beiderseits  mit  Schleichscher  Lösung  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
infiltriert.  Entlang  des  vorderen  Randes  der  Cartilago  quadrangularis  wird  die 
Septumschleimhaut  einer  Seite  bis  auf  den  Knorpel  eingeschnitten  und  mittels 
Raspatoriums  samt  dem  Perichondrium  bzw.  Periost  vom  Knorpel  und  weiter  rück- 
wärts auch  vom  Knochen  abgehoben.  Hierauf  wird  auch  der  Knorpel,  Yg  von 
seinem  vorderen  Rande  entfernt,  durch  einen  mit  dem  vorderen  Knorpelrande 
parallel  verlaufenden  Schnitt  unter  Schonung  der  Schleimhaut  der  Gegenseite  durch- 
trennt, zwischen  Knorpel  und  die  genannte  Schleimhaut  ein  Raspatorium  eingeführt 
und  die  letztere  vom  Knorpel  und  Knochen  abgelöst.  Durch  die  Branchen  des 
Nasenspekulums  werden  die  beiden  Schleimhautblätter  auseinandergehalten  und  auf 
diese  Weise  ein  medialer  Nasenraum  geschaffen,  in  welchem  der  beiderseits  rein 
präparierte  Knorpel  sichtbar  wird.  Dieser  wird  mit  einem  Knorpelmesserchen  in 
einem  Zuge  entfernt,  worauf  auch  der  Vomer  und  die  Lamina  perpendicularis  des 
Siebbeines  mit  Knochenzangen  zum  großen  Teile  reseziert  werden.  Soweit  ist  der 
operative  Eingriff  mit  Killians  submuköser  Septumresektion  identisch. 

Zur  Ereilegung  der  vorderen  Keilbeinwand  ist  es  notwendig,  daß  die  Schleim- 
haut auch  zu  beiden  Seiten  des  Ansatzes  des  Vomers  an  das  Keilbein  abgehoben 
werde.  Es  geht  dies  sehr  leicht;  ist  diese  Ablösung  beendet,  so  gelangt  man  an 
die  vordere  Keilbeinfläche  und  hebt  auch  von  hier  die  Schleimhaut  zu  beiden 
Seiten  so  weit  ab,  bis  das  Raspatorium  durch  das  Ostium  sphenoidale  in  die  Keilbein- 
höhle fällt.  Nun  wird  aus  dem  Schleimhautsack  der  hinterste  Teil  des  Vomers  und 
das  Rostrum  sphenoidale  mit  Knochenzangen  hervorgeholt,  die  vordere  Keilbein- 
wand mit  einigen  Meißelschlägen  durchbrochen,  die  Öffnung  mit  Knochenstanzen 
dilatiert,  worauf  nach  Abtragung  der  Scheidewand  zwischen  beiden  Keilbeinhöhlen 
der  Hypophysenwulst  im  ganzen  Umfange  freiliegt.  Nach  Aufmeißelung  der  Sella 
turcica  und  nach  Schlitzung  der  Dura  tritt  die  Hypophyse,  bzw.  der  Hypophysen- 
tumor, frei  zu  Tage.“ 

Geschwülste,  die  von  der  inneren  Durafläche  ausgehen. 

Wir  haben  in  den  früheren  Kapiteln  mehrfach  über  Geschwülste  gesprochen, 
die,  von  der  inneren  Durafläche  der  Konvexität  ausgehend,  ins  Großhirn  hinein- 
wachsen und  dementsprechend  alle  klinischen  Erscheinungen  von  Hirngeschwülsten 
erzeugen,  ln  gleicher  Weise  müssen  die  an  der  Schädelbasis  von  der  inneren  Dura- 

' Endonasale  Operationen  bei  Hypophysistumoren.  Archiv  für  Laryngologie,  XXIV.  Band,  Heftl. 
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fläche  entstehenden  Neubildungen  zu  den  Geschwülsten  der  Hirnbasis  und  nicht 
zu  denen  der  Schädelbasis  gerechnet  werden.  Denn  für  unsere  im  wesentlichen 
klinische  Einteilung  kommt  es  darauf  an,  welche  Krankheitserscheinungen  durch 
die  betreffenden  Tumoren  hervorgerufen  werden,  und  da  muß  ich  sagen,  daß  jene 
Form  der  Basisgeschwülste,  die  am  häufigsten  in  der  mittleren  Schädelgrube  Vor- 
kommen, in  ihren  Symptomen  von  den  eigentlichen  Hirngeschwülsten  klinisch  nicht 
unterschieden  werden  kann.  Im  folgenden  ein  Beispiel. 

Beobachtung  VIII,  4. 

Sarkom  der  linken  mittleren  Schädelgrube,  ausgehend  von  der  inneren  Dura- 
fläche, mit  allen  Erscheinungen  einer  Geschwulst  im  Sprachgebiet.  Teilweise 

Exstirpation.  Tod  im  Kollaps. 

Bei  dem  40  jährigen  bisher  gesunden  Manne  waren  seit  etwa  72  Jahre  Kopf- 
schmerzen, Seh-  und  Sprachstörungen  aufgetreten.  Die  Ende  Mai  1911  vorgenommene 
Untersuchung  ergab  doppelseitige  Stauungspapille,  Aphasie  von  vorwiegend  sensorischem 
und  amnestischem  Charakter,  Paraphasie,  Alexie,  Agraphie,  leichte  Ausfallserscheinungen 
in  der  rechten  Körperseite.  Letztere  bestanden  in  geringer  Parese  des  rechten  unteren 
Facialis  und  der  rechten  Extremitäten  mit  Steigerung  des  rechten  Kniephänomens  und 
Fehlen  des  rechtsseitigen  Bauchreflexes.  Weiter  war  Druckempfindlichkeit  des  Schädels  in 
der  linken  Schläfengegend  und  Verkürzung  des  Perkussionsschalles  an  derselben  Stelle 
nachzuweisen.  Irgendwelche  Symptome  anderer  Hirnnerven,  besonders  des  Trigeminus  und 
Abducens  fehlten,  ferner  wurden  weder  Drüsenschwellungen  nachgewiesen,  noch  war  eine 
Gewichtsabnahme  des  Kranken  aufgefallen.  H.  Oppenheim  stellte  die  Diagnose  auf  eine 
Neubildung,  die  ihren  Sitz  wahrscheinlich  im  Bereich  des  linken  Schläfenlappens  hatte. 
Sein  Bericht  schloß:  „Da  die  Ausfallserscheinungen  in  der  rechten  Körperseite  geringfügig 
sind  und  auch  keine  Hemianopsie  vorhanden  zu  sein  scheint,  darf  man  auf  einen  relativ 
oberflächlichen  Sitz  schließen.  Der  Fall  liegt  also  für  die  operative  Behandlung  relativ 
günstig.“ 

Nach  großer  Trepanation  in  der  linken  Schläfengegend  und  lappenförmiger  Um- 
schneidung der  Dura  zeigte  sich  im  unteren  vorderen  Wundgebiet  eine  zweimarkstückgroße 
Partie  der  Hirnrinde  graugelb  verfärbt  und  fühlte  sich  weicher  an  als  die  umgebende 
normal  aussehende  Hirnsubstanz.  Die  Palpation  ergab  nirgends  an  der  Oberfläche  eine 
besondere  Resistenz.  Bei  einer  aktiven  Kopfdrehung  des  Kranken,  die  unter  Pressen 
erfolgte,  spritzte  aus  jener  erweichten  Stelle  ein  federkieldicker  Blutstrahl  im  Bogen  empor. 
Trotzdem  handelte  es  sich  zweifellos  um  eine  venöse  Blutung,  da  der  Strahl  keine  Pulsation 
zeigte.  Durch  Tupferdruck  ließ  sich  nach  wenigen  Minuten  die  Blutung  stillen,  was  gleich- 
falls den  venösen  Ursprung  erwies.  Als  nun  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durch- 
trennung eines  starken  Piagefäßes  die  jene  abnorm  gefärbte  und  erweichte  Hirnstelle 
umgebenden  Windungen  vorsichtig  zur  Seite  geschoben  waren,  gelangte  der  Zeigefinger 
unter  jener  erweichten  Partie  auf  eine  knollige  und  kleinhöckrige,  ziemlich  harte  Geschwulst. 
Die  wiederholt  erwähnte  Stelle  entsprach  dem  Brocaschen  Zentrum.  Der  vorsichtig  an 
der  Oberfläche  des  Tumors  entlang  geführte  Finger  fühlte,  daß  die  Geschwulst  die 
ganze  mittlere  Schädelgrube  ausfüllte  und  bis  an  die  Sella  turcica  heranreichte. 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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Mit  Hilfe  des  Zeigefingers,  der  in  ganzer  Länge  eingeführt  werden  mußte,  gelang 
es,  das  Gehirn  von  der  Geschwulst  abzuschieben,  aber  sie  haftete  fest  an  der  Schädel- 
basis und  ließ  sich  hier  nur  mit  ziemlicher  Gewalt  abtrennen.  Hierauf  gelang  es,  die 
Geschwulst  zwischen  den  beiden  Zeigefingern  wie  mit  einer  Zange  zu  fassen  und  zu 
entfernen.  Die  Größe  des  Tumors  betrug  7 : 673  ^ 4 cm.  Die  starke  venöse  Blutung  wurde 
durch  Bindentamponade  gestillt,  der  Druck  erfolgte  ausschließlich  gegen  die  Schädelbasis. 
Ein  großer  Teil  der  Bindengaze  konnte  zum  Schluß  entfernt  werden,  so  daß  nur  ein 
kleiner  Streifen  liegen  blieb. 

Der  Duralappen  wurde  nach  oben  über  den  Tampon  geschlagen  und  die  Haut- 
knochenklappe mit  Fixationsnähten  befestigt.  Der  Kranke  war  stark  kollabiert.  Obgleich 
die  Nachblutung  äußerst  gering  war,  verloren  die  angewandten  Analeptica  allmählich  ihre 
Wirkung,  und  der  Patient  starb  im  Kollaps  30  Stunden  nach  der  Operation. 

Die  von  Prof.  Ostreich  ausgeführte  Sektion  ergab  bei  der  Herauslösung  des  linken 
Schläfenlappens,  daß  weitere  Geschwulstmassen  in  der  mittleren  Schädelgrube  der  Dura 
untrennbar  aufsaßen.  Die  Neubildung  erstreckte  sich  in  den  Pol  des  linken  Temporallappens 
hinein  und  war  etwa  pflaumengroß  noch  vorhanden.  Der  mittlere  Teil  des  linken  Schläfen- 
lappens fehlte.  Das  Operationsgebiet  erstreckte  sich  bis  nahe  an  den  linken  Pedunculus 
cerebri.  Beide  Aa.  fossae  Sylvii  waren  dünn,  mit  einzelnen  gelben  Flecken,  auch  die  linke 
unverletzt.  Soweit  am  frischen  Gehirn  sich  feststellen  ließ,  erschien  die  linke  Insel  voll- 
ständig erhalten,  der  Pons  asymmetrisch,  seine  linke  Seite  kleiner  als  die  rechte.  Die  Hirngyri 
waren  überall  ganz  glatt,  die  Sulci  verstrichen,  die  Dura  sehr  straff  gespannt.  Die  Schnitt- 
fläche der  Geschwulst  zeigte  sich  gelblich  graurot,  uneben,  feucht,  die  Geschwulst  derb. 

Der  Grund  der  linken  mittleren  Schädelgrube,  besonders  ihr  medialer  Teil,  erwies 
sich  nach  Herausnahme  des  Gehirns  mit  den  gleichen  Oeschwulstmassen  ausgefüllt,  die 
sich  von  der  Dura  nicht  trennen  ließen.  Vorsichtiges  Aufheben  der  Dura  zeigte,  daß  auf 
deren  Außenseite  Geschwulstmassen  nirgends  vorhanden  waren.  Auch  an  den  Knochen 
ließen  sich  Tumorteile  nicht  nachweisen. 

Diagnose:  Sarkom  der  Dura  mater,  das  von  der  linken  mittleren  Schädelgrube 
ausgegangen  war  und  auf  den  linken  Temporallappen  übergegriffen  hatte.  Der  mikro- 
skopische Befund  ergab  eine  sehr  zellreiche  Geschwulst,  deren  Zellen  vielfach  zugweise 
angeordnet,  elliptisch  und  spindelförmig  waren;  Spindelzellensarkom. 

An  der  Hirnbasis  kommen  weiter  Cysticerken  zur  Beobachtung,  die  in  der 
Form  des 

Cysticercus  racemosus 

geradezu  eine  basale  Cysticerken-Meningitis  herbeiführen  können.  Ein  Beispiel  gebe 
ich  auf  Tafel  XXXIX  in  2/3  der  natürlichen  Größe  und  in 

Beobachtung  Vlll,  5. 

Erscheinungen,  die  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  die  linke 
hintere  Schädelgrube  deuten.  Tod  nach  der  Trepanation  (ersten  Zeit)  an  Atem- 
lähmung. Basale  Cysticerkose. 

Der  28jährige  Mann  wurde  im  Sommer  1909  bei  der  Feldarbeit  von  Kopfschmerzen 
und  Schwindelgefühl  befallen,  das  sich  allmählich  steigerte;  anfangs  bestanden  mehrtätige 
Pausen,  während  deren  Patient  sich  ganz  wohl  fühlte.  Seit  Anfang  Dezember  konnte  er 
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aber  infolge  des  taumelnden  Ganges  und  des  schlechter  werdenden  Sehvermögens  seiner 
Beschcäftigung  nicht  mehr  nachgehen.  Mitte  Januar  1910  kam  er  ins  Augusta- Hospital. 

Der  Befund  war  folgender : Das  Geruchsvermögen  zeigte  sich  beiderseits  entschieden 
herabgesetzt,  rechts  mehr  als  links.  Beiderseits  bestand  starke  Stauungspapille,  rechts  mit 
Atrophie  des  Opticus.  Die  Pupillen  reagierten  ziemlich  prompt  auf  Licht  und  Konvergenz. 
Seitlicher  Nystagmus,  besonders  beim  Blick  nach  links,  soll  früher  bestanden  haben,  war 
aber  zurzeit  nicht  mehr  vorhanden.  Von  seiten  des  N.  vestibularis  lagen  Störungen  vor; 
der  Kranke  hatte  wiederholt  mehrere  Minuten  dauernde  Schwindelanfälle,  während  deren 
er  nach  der  linken  Seite  aus  dem  Bett  herauszufallen  glaubte.  Die  linke  Hälfte  des 
Gaumensegels  blieb  bei  der  Phonation  etwas  gegen  die  rechte  zurück,  die  Zunge  zeigte 
leichte  fibrilläre  Zuckungen  und  wich  ein  wenig  nach  links  ab.  Von  seiten  der  übrigen 
Gehirnnerven  waren  Störungen  nicht  nachweisbar.  Der  Schädel  war  zurzeit  nirgends 
klopfempfindlich,  die  linke  Hinterhauptsgegend  aber  soll  früher  druckschmerzhaft  gewesen 
sein.  Im  linken  Bein  war  der  Oppen  heim  sehe  Reflex  angedeutet.  Im  linken  Arm  und 
linken  Bein  bestand  geringe  Ataxie. 

Der  Patient  konnte  nur  mit  Mühe  stehen;  ob  mit  offenen  oder  geschlossenen  Augen, 
bildete  keinen  wesentlichen  Unterschied.  In  auffälliger  Weise  zeigte  sich  die  Neigung, 
nach  rückwärts  und  links  zu  fallen,  besonders  wenn  man  den  Kranken  kehrt  machen 
ließ.  In  seinem  Gemütszustand  zeigte  er  Euphorie  und  lächelte  oft.  Von  Apathie  oder 
Intelligenzschwäche  war  augenblicklich  nichts  zu  merken,  doch  wechselte  dieser  Zustand 
von  Tag  zu  Tag.  Zu  anderen  Zeiten  wurde  die  Apathie  sehr  beträchtlich,  bis  zur  Schlaf- 
sucht, der  Kranke  ließ  sogar  Urin  unter  sich;  am  nächsten  Tage  war  er  wieder  munterer 
und  nahm  an  den  Vorgängen  der  Umgebung  teil. 

H.  Oppenheim  sprach  sich  über  die  Diagnose  folgendermaßen  aus:  „Der  Kranke 
bietet  die  Symptome  eines  Hirnleidens,  das  entweder  als  Tumor  oder  als  Meningitis 
serosa  chronica  zu  deuten  ist.  Im  ganzen  hat  die  Annahme  der  Neubildung  etwas  mehr 
Wahrscheinlichkeit.  Die  Lokalisation  ist  ebenfalls  etwas  unsicher,  doch  sprechen  viele 
Momente  für  die  linke  hintere  Schädelgrube  (das  frühzeitige  Auftreten  von  Schwindel  und 
Gleichgewichtsstörung,  von  hochgradiger  Stauungspapille,  ein  seitlich  schwankender 
Nystagmus,  besonders  beim  Blick  nach  links,  ein  Fallen  nach  links  bei  Augenschluß, 
dann  die  Druckempfindlichkeit  der  linken  Hinterhauptsgegend).  Andrerseits  scheinen  auch 
einige  Umstände  mehr  für  den  rechten  Lobus  frontalis  zu  sprechen.  Das  ist  die  starke 
Apathie,  Schlafsucht  und  Intelligenzschwäche,  das  frühzeitigere  Auftreten  der  Atrophie  des 
rechten  Sehnerven  und  eine  scheinbar  bestehende  Anosmie  auf  der  rechten  Nasenseite. 
Ich  halte  diese  letzteren  Momente  aber  doch  nicht  für  so  gravierend  und  würde  empfehlen, 
im  Hinblick  auf  die  drohende  Erblindung  eine  dekompressive  Trepanation  über  dem 
linken  Cerebellum  mit  Exploration  desselben  vorzunehmen.'' 

Am  25.  Januar  wurde  die  Trepanation  (erste  Zeit)  über  dem  linken  Kleinhirn  aus- 
geführt; am  27.  Januar  erfolgte  der  Tod  an  Atemlähmung. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  ein  sehr  dünnes,  innen  rauhes  Schädel- 
dach, die  Arachnoidea  frei  von  Eiterung.  Im  Gebiete  des  rechten  Schläfenlappens  war 
eine  erbsengroße  Cysticercusblase  vorhanden.  In  der  Gegend  des  Chiasmas  und  des  Pons 
erschien  die  Arachnoidea  gelblichgrau  infiltriert  mit  zahlreichen  länglichen  und  verzweigten 
Blasen.  Überden  genaueren  Hirnbefund  (s.  Tafel  XXXIX)  berichtete  mir  H.  Oppenheim 
folgendes:  „Gyri  und  Sulci  an  der  Konvexität  bieten  nichts  abnormes.  Die  Meningen  sind 
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an  der  Basis  vor  der  Medulla  oblongata  bis  über  das  Chiasma  hinaus  stark  getrübt  und 
verdickt,  zum  Teil  in  eine  gelbliche  speckige  Membran  verwandelt  und  von  größeren  und 
kleineren  Blasen  durchsetzt.  Die  Hirnnerven  sind  durch  das  neugebildete  Gewebe  ganz 
verdeckt.  Zwei  der  größten  Blasen  (über  Bohnengröße)  liegen  ziemlich  symmetrisch  in  der 
Gegend  des  Kleinhirnbrückenwinkels,  zwischen  diesem  Gebiet  und  dem  mediobasalen  des 
Schläfenlappens.  Dabei  ist  die  rechtsseitige  größere  und  ganz  durchsichtige  Blase  frei- 
flottierend und  hängt  nur  an  einem  ganz  dünnen  arachnoidealen  Fädchen.  Die  stärksten 
Verdickungen  und  Auflagerungen  zeigt  im  übrigen  die  basale  Fläche  des  Pons.  Auch  die 
Olfactorii  sind  noch  betroffen.  An  der  basalen  Fläche  des  Kleinhirns  befindet  sich  etwas 
geronnenes  Blut.  Eine  kirschkerngroße  Blase  sitzt  an  der  lateralen  Fläche  des  rechten 
Lobus  temporalis  in  den  Meningen.  Auf  einem  Frontalschnitt  vor  dem  Chiasma  erkennt 
man,  daß  die  Ventrikel  stark  erweitert  sind,  und  es  stürzt  aus  ihnen  viel  Liquor  und  eine 
Anzahl  größerer  Blasen  hervor." 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  nirgends  Cysticerken.  Der  Lungen- 
befund (multiple  Atelektasen  der  Unterlappen,  Blutungen  der  Pleura)  machten  den  Tod 
infolge  von  Atemlähmung  wahrscheinlich.  Geringe  fettige  Degeneration  der  Herzmusku- 
latur und  leichte  Dilatation  des  rechten  Ventrikels;  im  übrigen  negativer  Befund. 


Operationen  am  Hirnstamm  und  in  dessen  Nachbarschaft. 

Unter  der  Bezeichnung  Hirnstamm  werden  das  verlängerte  Mark,  die  Brücke, 
die  Hirnschenkel  nebst  den  Vierhügeln  zusammengefaßt.  Da  sie  bisher  kaum 
für  unser  operatives  Eingreifen  in  betracht  kamen,  gehe  ich  auf  die  Sympto- 
matologie nicht  ein.  Hier  genüge  der  Hinweis,  daß  die  Erscheinungen  von  seiten 
aller  Hirnnerven  in  den  verschiedensten  Kombinationen,  mit  alleiniger  Ausnahme 
des  Olfactorius  und  vielleicht  des  Opticus,  die  hauptsächlichsten  Symptome  sämt- 
licher Erkrankungen  des  Hirnstammes  darstellen. 

Freilegung  der  Medulla  oblongata. 

Wenn  man  von  vornherein  die  Absicht  hat,  die  Medulla  oblongata  freizu- 
legen und  den  vierten  Ventrikel  zu  eröffnen,  wie  es  z.  B.  beim  isolierten  Cysticercus 
der  Fall  wäre,  so  müßte  man  anders  verfahren  als  in  Beobachtung  Vll,  12,  S.  523 
geschildert  worden  ist.  Ein  Schnitt  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa  in  der 
Mittellinie  hinunter  bis  zum  dritten  Halswirbel  durchtrennt  alle  Weichteile  bis  auf 
den  Knochen  (Vorsicht  beim  Ligamentum  atlanto-occipitale).  Am  oberen  Ende  wird 
im  rechten  Winkel  zu  dem  ersten  nach  beiden  Seiten  hin  ein  anderer  Schnitt  hinzu- 
gefügt, dessen  Länge  etwa  8 cm  beträgt  (vgl.  Tafel  XL).  Nachdem  die  Muskeln  zur 
Seite  präpariert  sind,  wird  der  unterste  Teil  der  Hinterhauptsschuppe  fortgenommen 
u.  zw.  so  viel,  daß  man  die  mittlere  Hälfte  der  Kleinhirnhemisphären  freilegen 
kann.  Nachdem  die  Dura  vom  hinteren  Atlasbogen  stumpf  abgelöst  ist,  wird  dieser 
Bogen  jederseits  medial  von  der  A.  vertebralis  mittels  meines  Laminektoms  (s.  in 
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der  Rücke nmarkschirurgie)  durchschnitten  und  das  so  gewonnene,  beinahe  3 cm  lange 
Knochenstück  samt  der  es  noch  haltenden  Membrana  atlanto-occipitalis  posterior  entfernt. 

Nun  liegen  Kleinhirn  und  Medulla  von  der  Dura  umschlossen  vor  uns.  Die 
Dura  wird  unten  in  der  Mittellinie  so  weit  nach  oben  gespalten,  als  sie  auf  der 
Medulla  selbst  liegt.  Oben  teilt  sich  die  Schnittführung  in  zwei  unter  einem  Winkel 
von  130°  auseinanderweichende  Linien,  die  über  die  Konvexität  der  Kleinhirnhemi- 
sphären hinweglaufen.  Die  Länge  jedes  dieser  Schnitte  beträgt  3 cm.  Die  Schnitte 
durch  die  Dura  werden  so  angeordnet,  um  den  Sinus  occipitalis  nicht  zu 
berühren.  Werden  nun  die  Duralappen  nach  oben  und  nach  den  Seiten  ausein- 
andergeschlagen, so  liegt  der  oberste  Teil  des  Halsmarkes  sowie  der  untere  Teil 
des  Kleinhirns  frei  zu  Tage.  Im  einzelnen  sind  am  Halsmark  die  Fissura  mediana 
posterior,  die  Clava,  der  Funiculuscuneatus  und  die  Wurzeln  der  Nervi  vagus  und  acces- 
sorius  zu  sehen,  am  Kleinhirn  die  Windungen  der  Hemisphären,  der  Wurm  und 
der  Flocculus.  Spaltet  man  nun  den  Wurm  in  der  Mittellinie  und  zieht  die  beiden 
dadurch  entstandenen  Hälften  auseinander,  so  ist  der  vierte  Ventrikel  eröffnet  (vgl. 
auch  S.  526  und  Fig.  136). 

Freilegung  des  Pons  Varoli. 

Der  Pons  Varoli  ruht  auf  der  oberen  Fläche  der  Pars  basilaris  des  Hinter- 
hauptsbeines. An  seine  untere  Fläche  kann  man  also  herangelangen,  wenn  man  sich 
durch  Trepanation  der  Pars  basilaris  einen  Zugang  verschafft  hat.  Die  quere  Ab- 
lösung des  weichen  Gaumens  vom  hinteren  Rande  des  harten,  nötigenfalls  mit  Fort- 
nahme  eines  Randteiles  von  diesem,  und  die  starke  Verziehung  nach  hinten  würde 
bei  Kuhnscher  Intubationsnarkose  wohl  genügend  Platz  zu  jenem  Vorgehen  schaffen. 
Indessen  befindet  sich  an  der  unteren  Ponsfläche  die  starke  Arteria  basilaris  mit 
zahlreichen  rechtwinkelig  abgehenden  Seitenästen,  dazu  kommen  die  vielen  Venen. 
Der  an  sich  enge  Raum  wird  also  dadurch  noch  mehr  beschränkt,  und  kaum  etwas 
anderes  als  die  Punktion,  allenfalls  Eröffnung  einer  Cyste  mit  nachfolgender  Drainage 
ließe  sich  von  der  Schädelbasis  her  ausführen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die 
Asepsis  doch  nicht  mit  Sicherheit  durchgeführt  werden  kann. 

Doch  aus  einem  anderen  Grunde  ist  das  Verfahren  erwähnenswert.  Es  scheint 
mir  nicht  ausgeschlossen,  daß  man  auf  diesem  Wege  an  der  Hirnbasis  befindliche 
Eiterungen  wird  angreifen  können,  und  wenn  auch  vorläufig  eine  Indikation  hierzu 
nicht  aufgestellt  worden  ist,  so  kann  man  bei  den  raschen  Fortschritten  der  Hirn- 
chirurgie das  nicht  für  alle  Zukunft  ausschließen. 

Bis  zum  heutigen  Tage  stellen  die  Geschwülste  der  Brücke  also  keinen  Gegen- 
stand für  die  Chirurgie  dar.  Freilich  habe  ich  in  einem  Falle  versucht,  von  der 
Seite  und  von  hinten  her  an  den  Pons  heranzukommen,  um  vielleicht  eine  Cyste  eröffnen 
zu  können.  Wenn  eine  solche  auch  nicht  gefunden  wurde,  so  hat  der  große  Ein- 
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griff  doch  sicher  keinen  Schaden  angerichtet,  vielleicht  sogar  durch  die  dekompres- 
sive  Trepanation  einigen  Nutzen  gestiftet.  Ich  gebe  daher  einen  kurzen  Bericht. 

Bei  dem  17jährigen  Mädchen  war  unter  allgemeiner  Mattigkeit  das  Gehörver- 
mögen auf  dem  linken  Ohr  innerhalb  zweier  Monate  bis  zur  Taubheit  verloren 
gegangen.  Dazu  kam  ein  dumpfes  Gefühl,  Hypästhesie,  dann  eine  zunehmende 
Parese  in  den  rechtsseitigen  Extremitäten,  Doppeltsehen  und  Blicklähmung  nach  links 
linksseitige  Facialis-  und  Hypoglossusparese,  zunehmendes  Schwindelgefühl,  so  daß 
die  Kranke  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte,  Schwierigkeiten  beim  Urinieren. 
Dabei  trat  keine  Stauungspapille  auf,  wie  das  ja  bei  intrapontinen  Geschwülsten 
nicht  selten  der  Fall  ist.  Auf  der  rechten  Seite  bestand  Adiadochokinesis,  Babinski- 
sches  Zeichen,  Steigerung  des  Kniereflexes.  Oppenheim  diagnostizierte  auf  Grund 
seiner  wiederholten  Untersuchungen  einen  linksseitigen  Ponstumor.  Auf  Wunsch  der 
Eltern,  da  es  sich  doch  möglicherweise  um  eine  Cyste  in  der  Gegend  des  Pons 
handeln  konnte,  entschloß  ich  mich  zur  Operation.  Am  21.  Februar  1911  wurde  die 
Trepanation  über  beiden  hinteren  Schädelgruben,  am  3.  März  die  Freilegung  des 
ganzen  Kleinhirns  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durchtrennung  der  Falx 
cerebelli  samt  Sinus  occipitalis  (s.  Band  I,  S.  27ff.)  ausgeführt. 

Bei  der  Bildung  des  großen  Duralappens  floß  ziemlich  viel  Liquor  ab;  außerdem 
blähte  sich  die  Cysterna  cerebellaris  posterior  als  starke  Blase  hervor.  Die  Arach- 
noidea  wurde  hier  eingerissen,  so  daß  der  Liquor  abfließen  konnte,  ln  der  sitzenden 
Stellung  der  Kranken  bei  leicht  hintenüber  geneigtem  Kopf  sanken  beide  Klein- 
hirnhemisphären allmählich  sehr  weit  nach  hinten  heraus,  so  daß  das  spätere 
Operationsfeld  mehr  an  die  Oberfläche  kam.  Aus  diesem  Grunde  waren  ja  beide 
Kleinhirnhemisphären  in  breitester  Ausdehnung  freigelegt  worden. 

Zunächst  wurde  das  ganze  Wurmgebiet  inspiziert.  Dies  gelang  ausgezeichnet, 
nachdem  eine  dickere  und  zwei  kleine  nebeneinander  liegende  Venen,  die  von  seiner 
Oberfläche  zum  Sinus  rectus  hinaufzogen,  unterbunden  und  durchtrennt  waren.  Es 
war  im  höchsten  Grade  für  alle  Anwesenden,  die  es  noch  nicht  gesehen,  erstaunlich, 
wie  beim  Anheben  des  Tentorium  cerebelli  mittels  des  Hirnspatels  der  Oberwurm 
in  seiner  ganzen  Länge  bis  weit  nach  vorn  nahe  zu  den  Vierhügeln  frei  zugänglich 
vor  Augen  lag.  Etwas  pathologisches  ließ  sich  nicht  erblicken,  auch  nicht  durch 
Palpation  feststellen. 

Nun  machte  ich  mir  die  linke  hintere  Felsenbeinfläche  dadurch  zugänglich, 
daß  ich  das  linke  Cerebellum  mit  dem  Hirnspatel  vorsichtig  medianwärts  verdrängte. 
Zunächst  kamen  Acusticus  und  Facialis  zum  Vorschein;  hierauf  gelang  es,  an  der 
oberen  Felsenbeinkante  dicht  am  Ansatz  des  vorderen  Randes  des  Tentorium  cerebelli 
weiter  medianwärts  vorzudringen,  bis  die  Brachia  conjunctiva  (Crura  cerebelli  ad 
cerebrum)  in  einer  Ausdehnung  von  gut  1 cm  sichtbar  wurden.  Darüber  erblickte 
man  ganz  deutlich  den  median  gelegenen  freien  halbmondförmigen  Rand  des  Ten- 
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torium  cerebelli.  Ein  pathologisches  Gebilde  war  nicht  zu  erkennen,  auch  mit  dem 
Zeigefinger,  der  6V2  cm  weit  an  der  oberen  Felsenbeinkante  entlang  geführt  werden 
mußte,  keine  Härte  oder  Fluktuation  zu  fühlen.  Was  ich  mit  dem  Finger  abtasten 
konnte,  nämlich  die  unmittelbar  unter  den  Brachia  conjunctiva  liegende  Brücke,  bot 
keine  andere  Konsistenz  dar,  als  sie  die  normale  Kleinhirnsubstanz  besaß.  Schließlich 
wurde  noch  mit  einer  langen  Kanüle  durch  das  Brachium  conjunctivum  hindurch 
die  Brücke  punktiert  und  V2  ari^  blutigseröser  Flüssigkeit  angesaugt. 

Der  große  Eingriff  wurde  gut  überstanden,  die  Wunde  heilte  ohne  Störung. 
Bei  Abschluß  des  Druckes  (Juli  1911)  lebte  das  Mädchen  noch,  allerdings  hatten 
inzwischen  die  Lähmungen  auf  die  andere  Seite  fortzuschreiten  begonnen. 

Vierhügel  und  Umgebung. 

Von  den  anderen  Gebilden  des  Hirnstamms  sind  die  Vierhügel  noch  kein 
Gegenstand  chirurgischen  Eingreifens  gewesen.  Immerhin  wird  es,  wie  S.  550 
erwähnt,  vielleicht  möglich  sein,  von  der  hinteren  Schädelgrube  her  an  sie  heran- 
zukommen. Ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  Geschwülsten  im  Gebiete  des  hinteren 
Balkenendes.  Wie  die  Fig.  b auf  Tafel  XXXVII  zeigt,  gelangt  man,  wenn  man  zwischen 
Kleinhirn  und  Großhirn  von  hinten  her  vordringt,  am  solche  Geschwülste.  Da  bei 
dem  in  Frage  kommenden  fast  achtjährigen  Mädchen  die  Diagnose  zwischen  Hydro- 
cephalus  internus  und  Hypophysistumor  schwankte,  so  wurde  von  einer  Operation 
Abstand  genommen.  Die  Sektion  ergab  beim  Auseinanderziehen  der  Großhirn- 
hemisphären unter  dem  Splenium  corporis  callosi  einen  pflaumengroßen  Tumor. 
Nach  Abziehen  der  sich  hier  einsenkenden  Pia  war  er  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
frei  und  gut  ausschälbar.  Er  gehörte  dem  Vierhügelpaar  an,  hatte  das  Splenium  des 
Balkens  nach  oben  gedrängt,  die  Lingula  cerebelli  nach  hinten,  die  beiden  hinter  dem 
Vierhügelpaar  abgehenden  Nervi  trochleares  und  die  Crura  cerebelli  ad  cerebrum 
seitwärts  auseinander  und  schließlich  die  Pulvinares  Thalami  optici  nach  vorn 
geschoben.  Das  Corpus  pineale  war  nicht  mehr  zu  sehen.  Die  Neubildung  wich 
auf  dem  Querschnitt  in  Konsistenz  und  Farbe  vom  normalen  Gehirn  nicht  ab. 
Sämtliche  Kammern,  namentlich  der  Aquaeductus  Sylvii  und  der  vierte  Ventrikel 
waren  beträchtlich  erweitert. 

Man  kann  es  ja  als  Regel  bezeichnen,  daß  Geschwülste  am  hinteren  Balken- 
ende oder  in  dessen  Umgebung,  ebenso  wie  die  am  Dache  des  vierten  Ventrikels 
durch  Druck  auf  den  Aquaeductus  Sylvii  besonders  leicht  und  schnell  zu  starker 
Liquoransammlung  in  den  Großhirnventrikeln  führen.  So  sah  ich  bei  einer  anderen 
Geschwulst  dieser  Gegend  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  mindestens  400  crn^ 
Ventrikelflüssigkeit  sich  aus  dem  Infundibulum  entleeren.  Durch  den  begleitenden 
Hydrocephalus  Internus  werden  die  klinischen  Erscheinungen  beherrscht  und 
etwaige  Lokalsymptome,  die  für  die  Diagnose  von  entscheidender  Bedeutung  wären. 


552 


Balkenstich. 


in  den  Hintergrund  gedrängt.  Freilich  können  die  nämlichen  Verhältnisse  bei  jeder 
Geschwulst  im  Gehirn,  namentlich  bei  solchen  der  Hirnbasis  und  in  der  hinteren 
Schädelgrube,  eintreten.  Ob  der  Balkenstich  in  dieser  Beziehung  Vorteile  dadurch 
bringen  wird,  daß  er  den  Hydrocephalus  beseitigt,  müssen  weitere  Erfahrungen 
lehren.  Da  das  Urteil  über  diese  von  Anton  und  von  Bramann“'  eingeführte 
Methode  noch  kein  abschließendes  ist,  so  widme  ich  ihr  kein  eigenes  Kapitel, 
sondern  führe  sie  hier  an. 

Balkenstich. 

Der  Zweck  des  Verfahrens  besteht  darin,  ohne  wesentliche  Verletzung  der 
Gehirnsubstanz,  eine  wenn  möglich  dauernde  Verbindung  zwischen  den  großen 
Ventrikeln  und  dem  subduralen  Raum  herzustellen,  um  auf  diese  Weise  einen  Aus- 
gleich der  Druckverhältnisse  zu  bewirken.  Zu  diesem  Behuf  wird  der  Balken  in 
seinem  vordersten  Abschnitt  dicht  hinter  der  Kranznaht  stumpf  durchtrennt.  Anfangs 
hat  von  Bram  an  n 1 cm  von  der  Pfeilnaht  und  ebensoweit  von  der  Kranznaht  ent- 
fernt, auf  der  rechten  Seite  einen  Lappen  von  4 cm  im  Quadrat  gebildet  und  die 
Dura  lappenförmig  zur  Seite  geschlagen.  Nach  doppelter  Unterbindung  und  Durch- 
trennung einiger  zum  Längsblutleiter  verlaufender  Arachnoidealvenen  zog  er  die 
große  Hemisphäre  von  der  Falx  ab,  führte  in  der  Querebene  der  Präcentralfurche 
an  der  Falx  entlang  bis  zu  deren  unterem  Rand  eine  Kanüle  von  der  Form  einer 
Myrtenblattsonde  mit  olivenförmigem  Knöpfende  vorsichtig  tastend  ein  und  perforierte 
durch  weiteres  Vorschieben  den  Balken,  bis  Liquor  im  Strahle  ausfloß.  Durch  Ver- 
schieben der  Kanüle  nach  vorn  und  hinten  verwandelte  er  das  Loch  im  Balken 
in  einen  etwa  X — Vj^cm  langen  Längsspalt  und  entfernte  die  Kanüle  wieder.  Hierauf 
erfolgte  Naht  der  Dura  und  der  Hautwunde. 

Einfacher  gestaltete  sich  das  spätere  Verfahren,  indem  etwas  hinter  dem  Bregma 
und  ein  wenig  rechts  von  der  Mittellinie  ein  etwa  3 cm  langer  Schnitt  bis  auf  den 
Knochen  geführt,  das  Periost  abgeschoben  und  der  Schädel  mit  der  stärksten 
Doyenschen  Fräse  durchbohrt  wurde.  Durch  ein  kleines  Loch  der  Dura  wurde 
zwischen  dieser  und  der  Hirnoberfläche  die  erwähnte  Sonde  ohne  Verletzung  des 
Sinus  bis  zur  Falx  vorgeschoben  und  in  obiger  Weise  der  Eingriff  vollendet.  Besteht 
wie  so  oft  bei  Hydrocephalus  die  große  Fontanelle  noch,  so  benützt  man  diese 
Öffnung  im  Schädel.  An  ihrem  rechten  lateralen  Rande  wird  der  Hautperiostschnitt 
ausgeführt  und  die  Dura  an  einer  venenfreien  Stelle  eröffnet. 

Die  Methode  soll  bei  Hydrocephalus,  Neubildungen  mit  Hydrocephalus  und 
Stauungsneuritis,  ferner  bei  Pseudotumor  und  auch  bei  manchen  Formen  der  Epilepsie 
Verwendung  finden.  Die  günstigen  Wirkungen  äußern  sich  im  Nachlassen  der  all- 

> Anton  lind  von  Bramann,  Balkenstich  bei  Hydrocephalien,  Tumoren  und  bei  Epilepsie. 
Münchener  med.  Wochenschr.,  1908,  11.  August,  Nr.  32,  S.  1674.  - Ferner  Chirurgenkongreß,  Berlin 
1909-1911. 
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gemeinen  Hirndrucksymptome,  vor  allem  in  Aufhören  der  Kopfschmerzen,  Besserung 
der  Sehschärfe  und  Verzögerung  der  Erblindung.  Von  größter  Wichtigkeit  wäre  es, 
wenn  der  bei  Tumoren  vorkommende  und  die  Lokalsymptome  oft  verschleiernde 
Hydrocephalus  internus  beseitigt  oder  gemildert  werden  könnte,  wodurch  die 
topische  Diagnostik  gefördert  würde.  Die  Wirkung  des  Balkenstichs  wird  aber  nur 
eintreten  können,  wenn  die  Subarachnoidealräume  die  Fähigkeit  zur  Resorption  der 
in  sie  gelangenden  Flüssigkeitsmengen  besitzen.  Daß  dies  nicht  immer  der  Fall  ist, 
lehrt  folgende  Beobachtung. 

Beobachtung  Vlll,  6. 

Erworbener  Hydrocephalus  internus  mit  Cystensack  unter  dem  Pericranium. 
Nach  Balkenstich  Entwicklung  eines  Hydrocephalus  externus,  wie  die 
2 Monate  später  ausgeführte  Sektion  lehrte. 

Das  bei  der  Aufnahme  2^2  Jahre  alte  Kind  war  völlig  gesund  zur  Welt  gekommen. 
Im  Alter  von  7 Monaten  begann  der  Kopf  an  Umfang  allmählich  zuzunehmen,  während 
Störungen  in  der  sonstigen  Entwicklung  des  Kindes  nicht  zu  Tage  traten.  Im  Alter 
von  1 ■'/2  Jahren  lernte  es  gehen  und  sprechen.  In  den  letzten  4 Wochen  vor  der  Auf- 
nahme wuchs  der  Kopfumfang  zusehends,  so  daß  ihn  die  kleine  Patientin  schließlich  nicht 
mehr  dauernd  aufrecht  tragen  konnte,  ln  dieser  Zeit  bemerkte  die  Mutter  auch,  daß  das  Kind 
schielte.  Eine  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzte  Behandlung  mit  Jodkali  hatte  keinen  Erfolg. 

Der  größte  Kopfumfang  betrug  77,  die  Länge  der  Nasion-Inion-Linie  49‘5  cm.  Die 
Stirn  war  stark  prominent;  die  große  Fontanelle,  vom  Umfang  eines  Handtellers,  setzte 
sich  durch  einen  fingerbreiten  Knochenspalt  in  die  zweimarkstückgroße  kleine  Fontanelle 
fort.  Über  dem  rechten  Scheitelbein  befand  sich  eine  kindskopfgroße,  von  stark  gespannter 
Haut  bedeckte,  wie  eine  Hydrocele  durchscheinende  Blase,  welche  sich  zwerchsackartig 
nach  unten  in  eine  zweite  ebenso  große  Blase  fortsetzte  (s.  die  Fig.  auf  folgenden  Seiten). 

Beide  Blasen  wurden  von  einem  starken  Venengeflecht  bedeckt  und  sollen  erst  in 
den  letzten  3 Wochen  entstanden  sein. 

Der  übrige  Status  ergab  außer  einigen  Zeichen  von  Rachitis:  Strabismus  conver- 
gens,  grobschlägigen  Nystagmus  bei  seitlichen  Augenbewegungen,  beiderseits  normalen 
Augenhintergrund,  gesteigerte  Sehnenreflexe.  Geistige  Störungen  bestanden  nicht.  Das 
Kind  war  im  stände,  kurze  Zeit  zu  stehen  und  zu  sitzen.  Es  konnte  den  Kopf  voll- 
kommen frei  bewegen,  hatte  auch  keine  Spur  von  Nackensteifigkeit.  Es  schien  ganz  gut 
zu  hören  und  zu  sehen.  Somit  hielten  wir  es  nicht  für  wahrscheinlich,  daß  eine  Ge- 
schwulstbildung oder  ein  Solitärtuberkel  die  Ursache  des  Hydrocephalus  wäre. 

Da  eine  Resorption  des  Blaseninhaltes  unter  Kompression  nicht  stattfand,  so 
wurde  am  7.  Dezember  1909  eine  Punktion  mittels  eines  sehr  langen  subcutanen 
Stichkanals  vorgenommen,  wobei  sich  mehr  als  1 / klaren  Liquors  entleerte.  Nun 
zeigte  sich,  daß  der  Blasengrund  überall  von  Knochen  gebildet  wurde.  Nach  wenigen 
Tagen  waren  die  Blasen  wieder  angefüllt  und  mußten  von  neuem  punktiert  werden;  am 
19.  Januar  1910  zum  3.  Male.  Dieser  letzten  Punktion  wurde  gleichzeitig  der  Balkenstich 
angeschlossen;  hierbei  fanden  wir,  daß  zwischen  Dura  und  Großhirnoberfläche  keine 
Flüssigkeit  vorhanden  war,  also  kein  Hydrocephalus  externus  damals  bestand.  Das 
Kind  vertrug  den  Eingriff  sehr  gut;  es  traten  nur  für  einige  Tage  leichte  Temperatur- 
steigerungen auf;  das  Allgemeinbefinden  war  nicht  gestört. 
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Die  Blasen  füllten  sich  nun  langsamer  und  brauchten  in  den  nächsten  2 Monaten 
nur  zweimal  punktiert  zu  werden;  auch  wurde  die  kleine  Patientin  etwas  lebhafter  und 
vermochte  zeitweise  aufrecht  zu  sitzen,  offenbar  weil  der  Kopf  an  Gewicht  abgenommen 
hatte.  Sein  Umfang  war  allerdings  derselbe  geblieben.  Am  17.  März  IQIO  morgens 
stellte  sich  plötzlich  eine  Temperatursteigerung  von  39’’  ein.  Die  Gegend  der  großen 
Fontanelle  war  aufs  äußerste  gespannt,  auch  zeigten  sich  leichte  Spasmen  und  Zuckungen 
in  den  Armen.  Es  wurde  daher  durch  Punktion  im  Bereiche  der  großen  Fontanelle 

Fig.  142. 


Y4  / klaren  Liquors  entleert,  worauf  die  Zuckungen  aufhörten  und  das  Kind  munterer 
wurde.  Am  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  4P1,  und  es  trat  ganz  plötzlich  der  Tod  ein. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  ein  hydrocephalisches  Schädeldach  von 
außerordentlicher  Größe.  Im  Gebiete  der  großen  Fontanelle  befand  sich  auf  der  rechten 
Seite  eine  herniöse  Ausstülpung  der  weichen  Schädeldecken.  Bei  Ablösung  der  Dura 
entleerte  sich  eine  große  Menge  wässeriger,  klarer  Flüssigkeit;  diese  befand  sich,  wie 
deutlich  sichtbar,  zwischen  Dura  mater  und  Konvexität  des  Gehirns.  Der  Balken  zeigte  im 
vorderen  Teil  eine  kleinfingerdicke  Öffnung,  durch  welche  die  Ventrikelflüssigkeit  leicht 
abfließen  konnte.  Der  Balkenstich  sah  völlig  reaktionslos  aus.  Die  Seitenventrikel  waren 
sehr  stark  erweitert,  aber  nur  mäßig  von  klarer  Flüssigkeit  erfüllt,  das  Ependym  granuliert. 
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An  mehreren  Stellen  fanden  sich  Verwachsungen  zwischen  Dura  und  Arachnoidea  und 
zwischen  beiden  Hemisphären.  Die  Tela  chorioidea  im  Gebiete  des  dritten  Ventrikels 
zeigte  sich  stark  verdickt.  Eine  Herderkrankung  war  im  Gehirn  nicht  vorhanden,  auch 
keine  Eiterung.  Geringfügige  Rachitis;  die  übrigen  Organe  ohne  Befund. 

Der  Balkenstich  war  also  gelungen.  Da  sich  aber  in  den  sehr  weiten  Seiten- 
ventrikeln nur  eine  mäßige  Menge,  dagegen  im  Subarachnoidealraume,  namentlich 
oberhalb  der  Großhirnhemisphäre,  eine  mindestens  dreiquerfingerhohe  Schicht  von 

Fig.  143. 


Flüssigkeit  vorfand,  so  hatte  sich  neben  dem  geringer  gewordenen  Hydrocephalus 
internus  ein  externus  ausgebildet,  weil  die  Flüssigkeit  im  Subarachnoidealraume  nicht 
zur  Resorption  gelangt  war.  Die  Beobachtung  lehrt  zugleich,  daß  auch  vom 
subcutanen  Gewebe,  in  das  ja  reichlich  Flüssigkeit  ausgetreten  war,  keine  Resorp- 
tion stattfand,  somit  das  Verfahren  mit  der  subcutanen  Dauerdrainage  (vgl.  Band  1, 
S.  163  ff.)  gleichfalls  in  diesem  Falle  nutzlos  gewesen  wäre.  Bemerken  möchte  ich 
hier  nur,  daß  das  vergoldete  Silberröhrchen  reizlos  einheilt.  Bei  einem  Qjährigen 
Kinde  z.  B.  liegt  es  im  Hinterhorn  jetzt  seit  fast  4 Jahren.  Die  Eltern  bezeugen  keine 
Lust,  die  Kanüle  entfernen  zu  lassen,  da  das  hydrocephalische  Kind  sich  wesentlich 
gebessert  und  geistig  entwickelt  hat. 


Neubildungen  an  der  Schädelbasis. 


An  die  Geschwülste  der  Hirnbasis  schließen  sich  die  Neubildungen  der  Schädel- 
basis unmittelbar  an.  Denn  die  hier  von  der  äußeren  (unteren)  Durafläche  oder 
vom  Knochen  selbst  ausgehenden  Geschwülste  wachsen  in  die  Schädelhöhle  hinein 
und  können  sowohl  zu  Hirndruckerscheinungen  wie  zu  Symptomen  von  seiten  der 
beteiligten  Hirnnerven  führen.  Eine  Unterscheidung,  von  welchem  Gewebe  der 
Tumor  seinen  Ausgang  genommen,  ist  aus  den  klinischen  Erscheinungen  häufig 
nicht  zu  stellen,  höchstens  aus  dem  Röntgenbild,  wenn  dieses  solche  Veränderungen 
am  Knochen  nachweist,  daß  wir  dadurch  zur  richtigen  Erkenntnis  geführt  werden. 
So  habe  ich  mehrmals  symptomatologisch  typische  Kleinhirnbrückengeschwülste 
operiert,  bei  denen  erst  am  Schluß  der  Freilegung  klar  wurde,  daß  die  hintere 
Fläche  des  Felsenbeins  in  weiter  Ausdehnung  zerstört  war,  daß  also  die  Neu- 
bildung wahrscheinlich  von  der  äußeren  Fläche  der  Dura  oder  dem  Felsenbein 
selbst  ihren  Ausgang  genommen  hatte.  Zur  Aufsuchung  solcher  Geschwülste  kann 
kaum  ein  anderes  als  das  intradurale  Vorgehen  von  der  hinteren  Schädelgrube  her 
in  Frage  kommen.  Das  Röntgenverfahren  hat  uns  bisher  jedesmal  im  Stich  gelassen, 
vielleicht  wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Geschwülste  nahe  der  Medianebene.  Solche 
Dura-  und  Knochentumoren,  meist  Sarkome,  dürften  kaum  je  radikal  zu  entfernen 
sein,  wenn  sie  nicht  an  den  lateralen  Abschnitten  der  Schädelbasis  ihren  Sitz  haben. 
Um  so  nötiger  wäre  eine  sichere  Diagnose  mit  Hilfe  des  Röntgenbildes;  wir  würden 
uns  dann  zumeist  auf  eine  druckentlastende  Trepanation  beschränken. 

Das  Felsenbein  stellt  überhaupt  eine  Prädilectionsstelle  für  Geschwulstbildungen 
dar;  vom  Knochen  selbst  gehen  Osteosarkome,  von  der  bedeckenden  Dura  mater 
Psammome  und  Sarkome  aus.  Solche  nicht  eigentlich  in  unser  Thema  gehörige 
Tumoren  werden  aber  die  gleichen  Erscheinungen  wie  die  des  Kleinhirns  hervor- 
rufen,  wenn  sie  den  Raum  der  hinteren  Schädelgrube  beschränken. 

ln  letzterer  Beziehung  will  ich  ein  Beispiel  mitteilen.  Ein  ISjähriges 
Mädchen  wurde  mit  allen  Erscheinungen  eines  Kleinhirntumors  (starke  doppel- 
seitige Stauungspapille,  cerebellare  Ataxie,  Schwindelgefühl  auch  im  Bett  in  der 
Rückenlage,  tägliches  Erbrechen,  anfallsweise  auftretende  sehr  heftige  Schmerzen 
im  Hinterhaupt  und  Nacken,  Nackensteifigkeit  und  Opisthotonus,  während  die  Psyche 


Kyphose  der  Schädelbasis. 
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dabei  fast  immer  ungestört  blieb,  Entwicklung  der  Krankheitserscheinungen  seit 
einem  Jahr)  ins  Augusta-Hospital  aufgenommen.  Da  für  die  Erkenntnis,  auf  welcher 
Seite  die  Geschwulst  ihren  Sitz  haben  könnte,  sich  nicht  die  geringsten  Anhalts- 
punkte boten,  so  mußten  beide  Kleinhirnhemisphären  freigelegt  werden.  Dabei  fand 
sich  kein  Tumor,  aber  eine  ungemein  starke  Raumverengerung  der  hinteren  Schädel- 
grube durch  eine  enorme  Kyphose  des  Schädelgrundes  im  Gebiete  des  hinteren 
Keilbeines  und  der  Pars  basilaris  des  Occiput.  Nach  der  Operation  besserten  sich 
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Kyphose  der  Schädelbasis,  Sagittalschnitt. 


die  Symptome,  später  aber  traten  von  neuem  Hirndruckerscheinungen  ein,  unter 
denen  der  Exitus  letalis  erfolgte.  Von  dem  merkwürdigen  Präparat,  über  das  ich  an 
anderer  Stelle  genauer  berichtet  habe\  gebe  ich  die  Abbildung  in  Eig.  144  wieder  und 
zu  ihrem  Verständnis  die  normalen  Verhältnisse  (Eig.  145)  bei  einem  13jährigen  Mädchen. 

Die  deformierte  Schädelbasis  erweckt  durchaus  den  Eindruck,  als  ob  sie  im 
Gebiete  des  Clivus  Biumenbachii  und  in  der  Umgebung  des  Hinterhauptsloches  zu 
wenig  widerstandsfähig  gewesen  sei,  um  die  Last  des  Kopfes  auf  der  Halswirbel- 
säule zu  tragen,  und  als  ob  jene  Knochenpartie  infolge  abnormer  Erweichung  (Rachitis) 

' F.  Krause,  Zur  Freilegung  der  hinteren  Felsenbeinfläche  und  des  Kleinhirns,  v.  Bruns, 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Band  XXXVII,  1903. 
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tief  in  das  Schädelinnere  hineingedrängt  worden  wäre,  so  daß  schließlich  die  patho- 
logische Prominenz  V2  cm  über  die  obere  Kante  der  Schläfenbeinpyramide  hinausragte. 

Daß  eine  so  schwere  Verbildung  den  Rauminhalt  namentlich  der  hinteren 
Schädelgrube  aufs  stärkste  beschränken  mußte,  daher  die  Erscheinungen  einer  Ge- 
schwulst des  Kleinhirns  herbeizuführen  vermochte,  ist  ohne  weiteres  verständlich. 
Da  die  Krankheitserscheinungen  sich  nicht  früher  als  ein  Jahr  vor  der  Aufnahme, 
d.  h.  im  17.  Lebensjahre,  bemerkbar  machten,  wird  die  Annahme  gestattet  sein,  daß 
erst  in  jenem  Alter  die  wohl  schon  seit  längerer  Zeit  eingeleiteten  Veränderungen 
der  Schädelbasis  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hatten,  daß  die  Symptome  der  Klein- 
hirngeschwulst deutlich  wurden. 

Fig.  145. 
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Schädel-  und  Qesichtsdurchschnitt  von  einem  13jährigen  Mädchen,  aus  Rudolf  Virchow, 
Untersuchungen  über  die  Entwicklung  des  Schädelgrundes,  Berlin  1857,  bei  Georg  Reimer, 
Tafel  III,  Fig.  5 in  Verkleinerung. 


Wenn  es  sich  um  die  mittlere  Schädelgrube  handelt,  so  spricht  das  frühzeitige 
Hervortreten  der  charakteristischen  Sehstörungen  etwas  mehr  dafür,  daß  die  Ge- 
schwulst ihren  Ausgang  von  der  Schädelbasis  und  nicht  von  der  Hirnbasis  ge- 
nommen hat.  ln  gleicher  Weise  ist  die  späte  Entwicklung  hemiparetischer  Erschei- 
nungen, die  als  Fernwirkung  auf  die  motorischen  Leitungsbahnen  gedeutet  werden 
müssen,  zu  verwerten. 

Geschwülste  am  Ganglion  Gasseri. 

Eine  besondere  Darstellung  verdienen  die  Neubildungen  am  Ganglion  Gasseri; 
meist  beherrschen  die  Symptome  von  seiten  der  Trigeminusäste  das  Krankheitsbild. 
Schmerzen  können  sich  in  allen  drei  Arten  einstellen,  sie  haben  aber  der  Regel 
nach  nicht  den  Charakter  der  echten,  in  großer  Heftigkeit  anfallsweise  auftretenden 
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Trigeminusneuralgie,  bestehen  vielmehr  meist  dauernd.  Zu  den  Schmerzen  gesellen 
sich  Sensibilitätsstörungen,  und  infolge  von  Lähmung  des  N.  ciliaris  longus  kann  es 
zur  Anästhesie  der  Hornhaut  kommen,  ln  analoger  Weise  erklärt  sich  die  Parese 
oder  Lähmung  der  Kaumuskeln.  Trophische  Störungen  an  der  Hornhaut  und  in 
den  Nebenhöhlen  der  Nase,  letztere  z.  B.  durch  Flüssigkeitserguß  in  die  Highmors- 
höhle erkennbar,  gelangen  zur  Beobachtung.  Besondere  Beachtung  verdient,  daß 
bei  der  Kranken  unserer  Beobachtung  Vlll,  1,  S.  533,  zu  keiner  Zeit  Schmerzen 
aufgetreten  sind,  obgleich  das  ganze  Ganglion  Gasseri  von  der  Geschwulstmasse 
durchwachsen  war,  während  Anästhesie  der  Conjunctiva  und  Cornea  mit  nach- 
folgender Keratitis  neuroparalytica  und  Hypalgesie  der  entsprechenden  Zungenhälfte 
sich  einstellten.  Bei  weiterem  Wachstum  der  Neubildungen  am  Ganglion  Gasseri 
werden  die  benachbarten  Hirnnerven  in  Mitleidenschaft  gezogen;  es  sind  besonders 
der  Olfactorius  und  die  Augenmuskelnerven. 

Hier  muß  erwähnt  werden,  daß  Geschwülste  an  der  Hirnbasis  Vorkommen, 
die  typische  Trigeminusneuralgie  verursachen,  ohne  das  Gewebe  des  Ganglion 
Gasseri  oder  des  Trigeminus  unmittelbar  ergriffen  zu  haben.  Vergleiche  meine  Be- 
obachtung auf  S.  327. 

Hartmann''  hat  für  die  einseitigen  Geschwülste  der  Schädelbasis  zwei  Typen 
von  Krankheitsbildern,  den  Trigeminustyp  und  den  Acusticustyp  aufgestellt.  Bei  der 
Unterscheidung  legt  er  den  Nachdruck  auf  die  primären  klinischen  Symptome  und 
den  anatomischen  Ausgangspunkt  der  Neubildung.  Unter  dem  Trigeminustyp  faßt 
er  die  Geschwülste  zusammen,  die  sich  von  vornherein  am  Trigeminus  entwickeln 
und  dementsprechend  primäre  Erscheinungen  von  seiten  dieses  Nerven  hervorrufen. 
Hierbei  sollen  allgemeine  Hirndrucksymptome,  namentlich  die  Stauungspapille  fehlen; 
nur  bei  Carcinomen  dieser  Gegend  sei  sie  zu  finden.  Entsprechend  der  Lage  des 
Trigeminus  ist  die  Entwicklung  der  Geschwülste  wenigstens  im  Anfang,  oft  auch 
dauernd  eine  extradurale.  Folglich  handelt  es  sich  hier  wirklich  um  Neubildungen 
an  der  Schädelbasis. 

Bei  dem  zweiten,  dem  Acusticustypus,  stehen  zu  Beginn  der  Krankheit  die 
Erscheinungen  von  seiten  des  Acusticus  im  Vordergrund.  Im  Gegensatz  zur  ersten 
Eorm  sind  hier  die  allgemeinen  Hirndrucksymptome,  zumal  die  Stauungspapille 
vorhanden.  Die  Geschwülste  entwickeln  sich  am  Acusticus  intradural,  gehören  also 
meiner  Auffassung  nach  zu  den  Neubildungen  an  der  Hirnbasis  und  sind  daher 
auch  in  jenem  Kapitel  abgehandelt. 

Wie  ich  aber  schon  am  Eingänge  dieses  Abschnittes  erwähnt  habe,  können 
Geschwülste  der  Hirn-  und  Schädelbasis  nicht  immer  voneinander  geschieden 
werden,  und  das  umsoweniger,  als  zuweilen  ein  Teil  der  Neubildung  intraduralen, 

' Hart  mann,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  Klinik  der  Geschwülste  der  Basis. 
Journal  für  Psychologie  VI  und  VII. 
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der  andere  extraduralen  Sitz  darbietet  und  beide  Abschnitte  nur  durch  einen  die 
Dura  perforierenden  Stiel  verbunden  sind,  also  Zwerchsackform  besitzen. 

Die  Geschwülste  am  Ganglion  Gasseri  nehmen  selten  ihren  Ausgang  von  diesem 
selbst,  meist  vielmehr  von  der  Nervenscheide  oder  der  bedeckenden  Dura  mater. 
Marchand^  hat  einen  Tumor  ersterer  Art  beschrieben,  der  sowohl  nach  dem  klini- 
schen Verlauf,  als  dem  histologischen  Bau  entsprechend  vom  Ganglion  selbst  seinen 
Ausgang  genommen  hatte.  Er  hält  es  nach  den  mikroskopischen  Befunden  für  sehr 
wahrscheinlich,  daß  die  Geschwulst  aus  dem  ursprünglichen,  noch  indifferenten 
Stadium  der  Ganglionanlage  herstammt,  und  bezeichnet  sie  als  «Neurocytom".  Im 
übrigen  handelt  es  sich  meist  um  Sarkome,  seltener  um  Endotheliome,  Cholesteatome 
oder  Chondrome;  die  Carcinome  sind  gewöhnlich  metastatischer  Natur. 

Das  operative  Eingreifen  kommt  vor  allem  wegen  der  Schmerzen  in  Frage 
und  kann,  obgleich  eine  Radikalheilung  nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  erzielen 
sein  wird,  die  großen  Qualen  lindern  und  das  Leben  verlängern.  Da  sich  die 
Technik  durchaus  an  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  anschließt,  muß  diese 
Methode  hier  erwähnt  werden. 

Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri. 

In  der  Gegend  des  Schläfenmuskels  bilde  ich  einen  Lappen  mit  unterer 
Basis,  welcher  Haut,  Fascie,  Muskel,  Periost  und  Knochen  in  sich  faßt  (s.  Tafel  XLl). 
Der  Schnitt  beginnt  unmittelbar  über  dem  Jochbogen,  der  in  keiner  Weise  verletzt 
zu  werden  braucht,  dicht  vor  dem  Tragus,  steigt  konvex  nach  hinten  ausbiegend 
empor,  umschreibt  dann  einen  etwa  halbkreisförmigen  Bogen  und  steigt,  nach  vorn 
gleichfalls  konvex,  wieder  zum  Jochbein  herab,  derart,  daß  die  Basis  des  um- 
schnittenen  Lappens  Vl2cm,  seine  Höhe  b cm,  seine  größte  oben  gelegene  Breite 
b cm  beträgt.  Die  ganze  Operation  wird  extradural  vorgenommen. 

Nach  Anlegung  der  Heidenhainschen  Umstechungen  durchdringt  der  Schnitt 
alle  Schichten  bis  auf  den  Knochen.  Das  Periost  wird  ein  wenig  zur  Seite  ge- 
schoben und  hierauf  der  Schädel  in  der  Schnittlinie  eröffnet.  Am  oberen  Rande 
des  Lappens  bohre  ich  mit  Hilfe  der  Doyenschen  Fraise  ein  Loch  und  um- 
schneide von  hier  aus  mit  der  Dahlgrenschen  Zange  den  Knochen.  Dieser 
wird  mit  Hebeln  nach  unten  umgebrochen;  die  Bruchlinie  in  der  Schädelkapsel 
verläuft  etwas  oberhalb  des  Jochbogens.  Die  hier  stehen  gebliebene  und  den  Einblick 
hindernde  Knochenleiste  wird  bis  zur  Schädelbasis,  also  bis  zur  Crista  infra- 
temporalis  mit  der  Hohlmeißelzange  fortgenommen.  Diese  Maßregel  darf  ja  nicht 
vergessen  werden,  die  Schädelbasis  muß  ganz  frei  vorliegen. 

' F.  Marchand,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Geschwülste  des  Ganglion  Gasseri.  Rindfleisch-Fest- 
schrift, Leipzig.  1907. 
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Nachdem  der  Lappen  heruntergeschlagen  ist,  faßt  man  ihn  in  seiner  ganzen 
Dicke  mit  einer  Hakenzange  (s.  Fig.  9,  Band  I,  S.  12),  umwickelt  ihn  samt  dieser 
mit  einer  sterilen  Binde  und  läßt  ihn  bei  der  fast  sitzenden  Stellung  des  Kranken 
einfach  herunterhängen.  Dann  liegt  die  Dura  mater  bis  zu  ihrer  Umbiegungsstelle 
unten  frei.  Ist  letztere  sehr  dünn  und  mit  der  Lamina  vitrea  fest  verwachsen,  so 
muß  man  besondere  Vorsicht  üben,  um  nicht  die  ganze  Dura  der  Knochenlücke 
mit  herabzureißen;  das  würde  die  Operation  außerordentlich  erschweren. 

Zwischen  der  knöchernen  Schädelbasis  und  der  Dura  mater  dringt  man  mit 
Finger  und  stumpfem  Raspatorium  in  die  mittlere  Schädelgrube  vor,  indem  man 
sorgsam  die  harte  Hirnhaut  von  der  oberen  Fläche  der  Schädelbasis  ablöst.  Zu- 
nächst kommt  man  ans  Foramen  spinosum  und  zu  dem  hier  in  die  Dura  mater 
eintretenden  Stamm  der  A.  meningea  media.  Um  diese  zu  unterbinden,  wird  jetzt 
das  von  der  Dura  umschlossene  Gehirn  vom  Assistenten  mit  einem  Spatel  (siehe 
Fig.  27,  Band  1,  S.  73)  vorsichtig  in  die  Höhe  gehoben  u.  zw.  nur  so  weit,  als 
unbedingt  zum  Sehen  nötig  ist. 

Während  sich  die  harte  Hirnhaut  unmittelbar  nach  Eröffnung  der  Schädel- 
höhle meist  stark  gespannt  zeigt,  erscheint  der  Durasack  jetzt  schon  um  vieles 
schlaffer  und  gibt  genügend  Raum  zum  Sehen  und  Operieren  her.  Beim 
Emporheben  der  Dura  wird  die  von  ihren  beiden  begleitenden  Venen  um- 
gebene Meningea  media  als  ein  deutlicher  Strang  sichtbar,  der  vom  Eoramen 
spinosum  zu  jener  hinaufzieht.  Löst  man  noch  medianwärts  von  der  Meningea  die 
Dura  mater  mit  dem  Elevatorium  von  der  Schädelbasis  ab,  so  daß  der  2.  und  3.  Ast 
sichtbar  sind,  dann  ist  das  Gefäßbündel  von  allen  Seiten  isoliert  (vgl.  Tafel  XLl, 
Fig.  b).  Auf  diese  Weise  kann  man  die  Arterie  auf  eine  Strecke  von  V2 
legen  und  ohne  Schwierigkeit  mit  einer  biegsamen  Öhrsonde  einen  Faden 
herumführen.  Nun  legt  man  zwischen  der  Dura  mater  und  dem  Foramen 
spinosum  eine  Peansche  Klemme  an,  nimmt  unterhalb  dieser  die  Unter- 
bindung vor,  entfernt  die  Klemme  und  schneidet  die  Arterie  unmittelbar  an  der 
Dura  ab.  Das  Gefäß  ist  dann  soweit  isoliert,  daß  es  selbst  beim  Abgleiten  der 
Ligatur  von  neuem  gefaßt  werden  kann.  Letztere  geschieht  wegen  der  Tiefe  der 
Wunde  am  besten  mittels  zweier  anatomischer  Pinzetten.  Das  beschriebene  Ver- 
fahren ist  so  einfach,  daß  ich  es  zur  typischen  Unterbindung  des  Stammes 
der  A.  meningea  media  auch  in  anderen  Fällen  benutzt  habe. 

Dollinger  hat  die  Arterie  nicht  unterbunden;  daß  auch  so  die  Ganglion- 
exstirpation möglich  ist,  kann  ich  aus  eigenen  Fällen  bestätigen,  in  denen  das 
Foramen  spinosum  ungewöhnlich  weit  nach  hinten  vom  Foramen  ovale  gelegen 
war.  Ungleich  sicherer  aber  ist  die  Unterbindung  und  Durchtrennung,  daher  muß 
sie  prinzipiell  beibehalten  werden.  Wenn  der  Ligaturfaden  abgleitet  oder  bei 
starker  Atheromatose  die  Arterie  durchschneidet,  führe  ich  einen  stumpfen,  recht- 
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winklig  abgebogenen  Haken  (s.  Fig.  12,  Band  I,  S.  15)  in  das  Loch,  presse  ihn 
mit  einem  Raspatorium  fest  hinein  und  drehe  ihn  so  lange  hin  und  her,  bis  die 
Blutung  steht,  oder  ich  lasse  ihn  während  der  ganzen  weiteren  Operation  stecken. 

Nach  Versorgung  der  A.  meningea  media  bleibt  der  Spatel  liegen,  und  man 
löst,  weiter  nach  der  Mittellinie  vordringend,  nunmehr  des  Oehirndrucks  wegen 
vorsichtig  mit  einem  stumpfen  Raspatorium  die  Dura  ab.  Auch  läßt  sich  mit  den 
kleinen  gestielten  Tupfern  (Peanschen  Arterienklemmen  mit  etwas  trockenem  Mull), 
welche  dazu  dienen,  die  Wundhöhle  vom  Blut  zu  befreien,  an  vielen  Stellen  durch 
etwas  stärkeren  Druck  die  Dura  mater  vom  Knochen  abheben.  In  manchen  Fällen  muß 
zur  Stillung  der  Blutung  die  Operation  für  einige  Minuten  unterbrochen  werden. 
Ich  stopfe  dann  die  Wunde  unterhalb  des  Spatels  bis  in  ihre  tiefste  Stelle  lose  mit 
einer  sterilen  Mullbinde  aus  und  lasse  mit  ihm  nach  der  Schädelbasis  zu  fest  kom- 
primieren. Das  stillt  exakt  die  Blutung  aus  dem  Knochen,  und  wenn  auf  diese 
Weise  das  vom  Durasack  umschlossene  Gehirn  mehr  in  seine  natürliche  Lage  zurück- 
sinken kann,  hört  auch  die  Blutung  aus  den  Duravenen  bald  auf.  Sollte  dies  aus- 
nahmsweise nicht  der  Fall  sein,  so  stopfe  ich  etwas  mehr  Mull  hinein. 

V.  Bergmann  empfahl,  den  Kranken  hoch  aufzurichten,  um  die  venöse  Blutung 
zu  stillen  und  das  Gehirn  zum  Zurücksinken  zu  bringen.  Ich  habe  stets  eine  halb 
sitzende  Stellung  von  vornherein  einnehmen  lassen.  Man  kann  beobachten,  daß  oft 
eine  geringfügige  Änderung  in  der  Lage  des  Spatels  oder  dessen  unbedeutende 
Verschiebung  nach  vorn  oder  hinten  genügt,  um  jede  Blutung  aus  den  Duravenen 
zum  Stehen  zu  bringen.  Die  Länge  des  Hirnspatels  beträgt  ^ cm-,  die  vorderen  5 
sind  in  Hohlkehlenform  gerieft.  Nur  bei  ungewöhnlich  breiten  Schädeln  kann  es 
zweckmäßig  sein,  auch  den  Spatel  um  1 — 2 cm  zu  verlängern.  Dieser  soll  das  Ge- 
hirn in  seiner  Durahülle  ein  ganz  klein  wenig  nach  oben  heben,  nicht  aber  nach 
der  Mittellinie  hin  verdrängen. 

Liegt  der  Hirnspatel  gut,  so  wird  mit  dem  Elevatorium  zuerst  der  3.  und 
hierauf  der  weiter  medial  gelegene  2.  Ast  in  ganzer  Ausdehnung  vom  Ganglion 
Gasseri  bis  zu  dem  Foramen  ovale  und  Canalis  rotundus  frei  präpariert;  zu  diesem 
Zwecke  wird  die  Dura  mater  von  den  Nerven  zurückgedrängt,  hierauf  werden  diese 
vom  unterliegenden  Knochen  abgehoben  (vgl.  Tafel  XLI,  Fig.  a).  Dasselbe  Verfahren 
wird  nunmehr  beim  Ganglion  Gasseri  selbst  eingeschlagen  und  gelingt  voll- 
ständig, wenn  man  nötigenfalls  einzelne  dünne,  aber  besonders  feste  Bindegewebs- 
züge  hie  und  da  mit  der  Scherenspitze  durchtrennt.  Im  allgemeinen  aber  genügt 
das  stumpfe  Zurückdrängen  mit  kleinen  gestielten  Tupfern.  Zuweilen  reißt  freilich 
die  harte  Hirnhaut  an  einer  kleinen  Stelle  ein,  es  entleert  sich  Liquor  cerebrospinalis ; 
dies  ist  aber  bei  aseptischem  Vorgehen  ohne  jede  Bedeutung. 

Wenn  man  den  3.  Ast  mit  einer  Peanschen  Klemme  faßt  und  anspannt,  so 
zieht  man  das  Ganglion  etwas  hervor  und  erleichtert  sich  zuweilen  jenen  Operations- 
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akt;  auch  aus  diesem  Grunde  müssen  die  Äste  erst  zu  allerletzt  durchschnitten 
werden,  da  sie  gewissermaßen  das  Ganglion  an  seinem  Orte  festhalten.  Jedenfalls 
gelang  mir  bei  allen  Operationen  die  Freilegung  des  Ganglions  bis  zu  seinem 
inneren  Rande  und  so  weit  nach  hinten  gegen  die  obere  Felsenbeinkante  hin,  daß 
der  Trigeminusstamm  eben  sichtbar  wurde.  Das  Ganglion  erscheint  wie  ein  Netz- 
werk von  Fasern  und  ist  graurötlich,  der  Trigeminusstamm  fast  weiß  und  längs- 
gestreift. Zuletzt  wird  noch  das  Ganglion  vom  unterliegenden  Knochen  abgelöst. 
Nun  liegen  sowohl  dieses  als  der  2.  und  3.  Ast  vollkommen  frei  da. 

Den  1.  Trigeminusast  habe  ich  absichtlich  stets  nur  an  seiner  unmittelbaren 
Verbindung  mit  dem  Ganglion,  nicht  auch  im  weiteren  Verlaufe  bloßgelegt,  da  er 
in  der  Wand  des  Sinus  cavernosus  nach  vorne  zieht.  Außerdem  liegen  in  seiner 
unmittelbaren  Nähe  der  Abducens  und  der  Trochlearis  und  weiter  medianwärts  der 
Oculomotorius;  jede  Verletzung  dieser  Nerven  muß  vermieden  werden. 

Sollte  einmal  der  Sinus  cavernosus  verletzt  werden,  so  ist  auch  diese  alarmierende 
Blutung  zu  beherrschen,  wenn  man  einen  kleinen  gestielten  Tupfer  von  oben  be- 
schriebener Art  gegen  die  Stelle  drückt.  Läßt  man  das  Gehirn  in  seine  normale 
Lage  zurücksinken,  so  steht  die  Blutung  ohne  weiteres  Zutun;  andernfalls  müßte 
man  einen  Streifen  Bindengaze  gegen  die  blutende  Stelle  angedrückt  liegen  lassen 
und  das  Ende  aus  der  Wunde  herausleiten.  Der  Druck  in  den  Sinus  ist  ja  äußerst 
gering. 

Das  freigelegte  Ganglion  Gasseri  wird  in  seinem  hinteren  Abschnitt  am  Über- 
gange zum  Trigeminusstamm,  also  nahe  vor  der  oberen  Kante  des  Felsen- 
beins und  dicht  unterhalb  des  Sinus  petrosus  superior,  quer  mittels  der  längs- 
gerieften Zange  (auf  Tafel  XLl,  Fig.  c sieht  man  die  Riefen  am  Ganglion  Gasseri) 
gefaßt,  bevor  man  irgend  etwas  anderes  unternimmt.  Dabei  beachte  man  aufs  sorg- 
fältigste, daß  in  die  Spitze  der  Zange  sich  keiner  der  medianwärts  liegenden  Teile, 
selbst  nicht  die  kleinste  Falte  der  Dura  mater  einklemme. 

Den  2.  und  3.  Ast  muß  man  unmittelbar  an  der  intracraniellen  Öffnung  des 
Canalis  rotundus  und  am  Foramen  ovale  mit  einem  spitzen  Tenotom  oder  einer 
kleinen  Schere  durchschneiden.  Hierauf  dreht  man  die  Zange,  mit  der  das  Ganglion 
Gasseri  gepackt  ist,  langsam  um  ihre  Achse;  es  folgt  stets  das  ganze  Ganglion,  dazu 
ein  mehr  oder  weniger  großes  Stück  des  central,  d.  h.  nach  hinten  von  ihm  ge- 
legenen Trigeminusstammes.  Der  1.  Ast  reißt  meistens  dicht  am  Ganglion  ab.  Da 
aber  nur  periphere  Teile  von  ihm  Zurückbleiben,  so  ist  er  für  den  Organismus  voll- 
ständig ausgeschaltet.  Fig.  c auf  Tafel  XLl  gibt  das  exstirpierte  Ganglion  Gasseri 
eines  32jährigen  Mannes  in  natürlicher  Größe  wieder.  Der  erste  Trigeminusast  ist 
abgerissen,  also  nicht  vorhanden,  der  zweite  ist  der  dünnere  längere,  der  dritte  der 
kurze.  Links  von  dem  an  den  Riefen  der  Zange  kenntlichen  Ganglion  Gasseri  sieht 
man  den  Trigeminusstamm,  d.  h.  die  sensible  und  motorische  Wurzel. 
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Zum  Schluß  drückt  man  mit  einem  Elevatorium  die  peripheren  Stümpfe  des 
zweiten  und  dritten  Astes  tief  in  den  Canalis  rotundus  und  in  das  Foramen  ovale 
hinein  und  übersieht  noch  einmal  genau  die  untere  Fläche  des  Cavum  Meckelii, 
welches,  nun  völlig  von  seinem  Inhalt  entleert,  in  ganzer  Ausdehnung  bis  zum 
oberen  Rande  des  Felsenbeins  zu  Tage  liegt.  Ferner  erblickt  man  das  Foramen 
ovale  und  die  intracranielle  Öffnung  des  Canalis  rotundus  leer.  Überall  liegt  der 
Knochen  bloß,  nur  dicht  hinter  dem  Foramen  ovale  befindet  sich  in  manchen  Fällen 
kein  Knochen,  sondern  eine  graurötliche,  deutlich  von  der  knöchernen  Umgebung 
sich  abhebende  Masse,  straffes  fibröses  oder  faserknorpeliges  Gewebe,  das  zuweilen 
unmittelbar  vor  dem  Eintritte  der  Carotis  interna  in  die  Schädelhöhle  die  obere 
seitliche  Wand  des  Canalis  caroticus  darstellt  und  in  Verbindung  mit  einer  dünnen 
periostalen  Lage  die  einzige  Grenzschicht  zwischen  der  unteren  Fläche  des  Ganglion 
Gasseri  und  der  großen  Arterie  bildet.  Dies  Verhalten  habe  ich  bei  mehreren  Opera- 
tionen mit  Sicherheit  feststellen  können.  Deshalb  benütze  man  beim  Ablösen  des 
Ganglion  Gasseri  vom  Knochen  kein  scharfes  Instrument,  auch  das  Elevatorium  darf 
nicht  spitz  sein. 

Ferner  liegt  die  Carotis  beim  Austritt  aus  ihrem  Kanal  dem  inneren  Rande 
des  Ganglions  und  des  Trigeminusstammes  nahe,  aber  immer  noch  weit  genug 
entfernt,  um  bei  der  nötigen  Vorsicht  vor  Verletzung  geschützt  zu  sein.  Zudem  ist 
sie  vom  Sinus  cavernosus  umgeben.  Dringt  man  also  unrichtigerweise  über  die 
mediale  Begrenzung  des  Stammes  und  des  Ganglions  zu  weit  nach  innen  vor,  so 
würde  zunächst  der  Sinus  angerissen  werden  und  darauf  mit  einer  störenden  und 
warnenden  Blutung  antworten. 

Bei  keiner  von  meinen  Operationen  ist  die  Carotis  interna  verletzt  worden. 
Einmal  bei  einem  wegen  starker  venöser  Blutung  ausnahmsweise  zweizeitig  operierten 
26jährigen  Manne  habe  ich  die  Carotis  interna  in  ihrem  Verlauf  vom  Felsenbein- 
kanal bis  zum  Eintritt  in  die  Dura  mater  am  Schluß  der  Operation  frei  liegen 
sehen;  an  und  über  ihr  erblickte  man  die  drei  Augenmuskelnerven  verlaufen;  sie 
wurden  nicht  verletzt. 

Nach  meinen  Erfahrungen,  die  sich  jetzt  auf  70  Exstirpationen  erstrecken,  muß 
ich  bei  gewöhnlicher  Hirnspannung  der  beschriebenen  Methode  vor  den  Ab- 
änderungen, die  ich  gleichfalls  am  Lebenden  ausgeführt,  den  Vorzug  geben  und 
befinde  mich  mit  meiner  Ansicht  in  voller  Übereinstimmung  mit  J.  Hutchinson'* 
in  London,  der  die  letzte  Monographie  über  diesen  Gegenstand  verfaßt  und  das 
Horsleysche  Material  benutzt  hat.  Bei  erhöhter  Hirnspannung  kann  man  die  Dura 
ritzen,  um  Liquor  ausfließen  zu  lassen. 

Während  die  temporäre  Resektion  des  Jochbogens  bei  meinem  Verfahren  nicht 
in  Frage  kommt,  haben  E.  Doyen,  Cushing  und  Lexer  sie  ebenso  wie  die  Fort- 

’ Hutchinson  jun.,  The  surgical  treatment  of  facial  neuralgia.  London  1905. 
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nähme  der  Schädelbasis  bis  ins  Foramen  ovale  hinein  empfohlen.  Ich  halte  diese 
Modifikation  für  wertvoll,  wenn  man  Tumoren  der  mittleren  Schädelgrube  exstirpieren 
will,  ebenso  zur  Unterbindung  des  Stammes  der  A.  meningea  media,  wie  wir  bei  den 
Verletzungen  sehen  werden.  Cushing  und  Lexer  bilden  zugleich  den  Temporal- 
lappen niedriger  und  opfern  den  Knochen;  die  Erhaltung  des  letzteren  verbürgt  aber 
eine  nicht  eingezogene,  kaum  sichtbare  Narbe. 

Für  die  Geschwulstbildung  am  Ganglion  Gasseri  gebe  ich  folgendes  Beispiel: 

Beobachtung  IX,  1. 

Sarkom  der  Schädelbasis,  welches  in  das  Ganglion  Gasseri  hineingewuchert  ist. 
Exstirpation  des  Ganglions  mit  Schwinden  der  quälenden  Symptome.  Tod  nach 

fünfzehn  Monaten. 

Die  48jährige  Patientin  bemerkte  die  ersten  Anzeichen  ihres  Leidens  Anfang  Februar 
1906;  damals  klagte  sie  über  ein  dumpfes  Gefühl,  ein  Dröhnen  im  Kopf.  Von  April 
bis  September  waren  die  Schmerzen  über  dem  rechten  Auge  lokalisiert  und  zogen  nach 
der  Nasenwurzel  und  dem  Ohr  hin.  Die  Kranke  hatte  ferner  das  Gefühl,  als  ob  die 
Zunge  im  Zungengrunde  verdickt  wäre.  Die  Schmerzen,  die  fast  dauernd  bestanden, 
jedenfalls  nicht  in  Paroxysmen  auftraten,  strahlten  gegen  Ende  September  auch  bis  in 
die  Zähne  und  bis  in  den  Hinterkopf  aus.  Im  Juli  wurde  wegen  der  Zahnschmerzen  ein 
Zahnarzt  zu  Rate  gezogen,  der  damals  schon  in  beiden  Unterkieferwinkeln  Drüsen- 
schwellungen feststellte.  Aus  beiden  Nasenhälften  wurde  viel  Schleim,  mit  Eiter  vermischt, 
abgesondert,  besonders  aber  auf  der  rechten  Seite.  H.  Oppenheim,  der  die  Patientin 
Ende  September  sah,  hielt  bereits  damals  die  Gesichtsschmerzen  nicht  für  echte  Neuralgie. 

Anfang  Oktober  1906  suchte  die  Kranke  das  Sanatorium  des  Herrn  Dr.  Staehly 
in  Bad  Godesberg  auf,  nach  dessen  Bericht  vom  24.  Oktober  die  objektiven  Symptome 
folgende  waren:  Schmerzempfindlichkeit  im  1.  und  2.,  Parästhesien  im  3.  Trigeminusast 
(Lingualis).  Abducenspargse  rechts,  Oculomotoriusstörung  rechts  (Reizung),  daher  Pupillen- 
differenz, rechts  < links.  Opticusstörung  rechts  (Reizung,  Elimmern),  bei  Ausschaltung 
des  rechten  Auges  links  keine  Störungen.  Schleimig-eitriger  Ausfluß  aus  der  Nase. 
Dr.  Staehly  schloß  eine  echte  Neuralgie  aus  und  stellte  die  Diagnose  auf  eine  Herd- 
erkrankung an  der  Hirnbasis  in  der  rechten  mittleren  Schädelgrube,  etwas  nach  vorn 
vom  Ganglion  Gasseri.  Über  die  Art  des  Prozesses  sprach  er  sich  dahin  aus,  daß  es 
sich  um  einen  malignen  Tumor  oder  um  einen  Abszeß  handle.  Dabei  war  Lues  auszu- 
schließen; hereditär  kam  Tuberkulose  in  Frage. 

Anfang  November  1906  erfolgte  die  Aufnahme  der  Patientin  in  die  Privatklinik 
des  Herrn  Dr.  Jansen.  Am  7.  November  wurde  bei  einer  gemeinsamen  Konsultation  mit 
Oppenheim  und  mir  die  Affektion  des  3.  Trigeminusastes  bestätigt.  Die  Kaumuskeln 
arbeiteten  rechts  schwächer  als  links,  aber  der  Unterkiefer  zeigte  beim  Öffnen  des  Mundes 
noch  keinen  Schiefstand.  Der  Geschmack  war  beiderseits  fast  gleich  gut.  Rechts  bestand 
eine  Hyporeflexie  der  Cornea,  ferner  Herzklopfen  (Puls  120).  Da  Jansen  annahm, 
daß  der  Ausfluß  aus  den  Keilbeinhöhlen  stamme,  so  eröffnete  er  durch  die  hinteren 
Siebbeinzellen  die  rechte  Keilbeinhöhle.  Die  Schleimhaut  war  hier  sulzig  und  dick  ge- 
schwollen. Außerdem  wurde  ein  taubeneigroßes  Drüsenpaket  rechterseits  entfernt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  großzelliges  Rundzellensarkom  mit  mucinöser 
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Umwandlung.  Im  weiteren  Verlauf  steigerten  sich  die  subjektiven  Beschwerden;  im  rechten 
Ober-  und  Unterkiefer,  sowie  in  der  rechten  Zungenhälfte  bestanden  heftige  Schmerzen. 
Ein  unaufhörliches  Brennen  wütete  im  Munde  der  Kranken,  die  die  Empfindung  hatte, 
als  ob  ein  Glüheisen  sich  hier  befände.  Auch  im  linken  Oberkiefer  meldeten  sich  bereits 
Schmerzen.  Wenn  die  Patientin  im  Schlafe  auf  der  rechten  Seite  lag,  verspürte  sie  beim 
Erwachen  auch  im  Hinterkopf  Schmerzen.  Weiter  bestand  eine  Schwäche  des  rechten 
Schläfenmuskels  und  Lähmung  des  rechten  Pterygoideus  externus.  Die  rechte  Lidspalte 
war  etwas  enger  als  die  linke.  Die  bereits  früher  festgestellte  Pupillenverengerung  am  rechten 
Auge  bezog  Oppenheim  auf  den  Sympathicus.  Die  übrigen  Oculomotoriusäste  waren  frei, 
der  ophthalmoskopische  Befund  normal.  Hierzu  kam  Speichelfluß  aus  dem  rechten  Mund- 
winkel und  Augentränen.  Die  Röntgenaufnahme  des  Schädels  ergab  einen  negativen  Befund. 

Da  ferner  die  Tachykardie  stark  zunahm  (Puls  152),  das  linke  Gaumensegel  paretisch 
und  der  rechte  Bulbus  prominent  wurden,  ferner  die  Schmerzen  sich  in  höchstem  Maße 
steigerten,  so  nahm  ich  unter  der  Diagnose:  Tumor  der  mittleren  Schädelgrube  am 
17.  Dezember  die  Operation  vor. 

Die  Methode  entsprach  im  wesentlichen  der  oben  beschriebenen  (vergleiche 
Tafel  XLII).  Die  Dura  mater  ließ  sich  überall  vom  Ganglion  und  den  Ästen  stumpf  ablösen, 
ohne  daß  irgend  welche  veränderte  Teile  an  ihr  hängen  blieben.  Da  der  Tumor  einerseits  den 
sichtbaren  lateralen  Abschnitt  des  Ganglion  Gasseri  einnahm,  anderseits  an  mehreren 
Stellen  in  die  Schädelbasis  eindrang,  so  daß  eine  radikale  Exstirpation  des  Tumors  un- 
möglich erschien,  durchschnitt  ich  den  Trigeminusstamm  im  Gesunden,  löste  das  ganze 
Ganglion  mit  dem  Raspatorium  von  der  unterliegenden  Knochenfläche  ab,  ohne  daß  hier 
Tumorreste  zurückblieben,  und  schnitt  schließlich  den  2.  und  3.  Ast,  nachdem  sie 
stumpf  isoliert  waren,  dicht  am  Eoramen  rotundum  und  ovale  ab.  Damit  war  die  Ent- 
fernung der  erreichbaren  Geschwulstmassen  beendet;  in  die  Höhle  wurde  ein  Drain 
gelegt  und  das  Operationsgebiet  durch  exakte  Hautnaht  geschlossen. 

Die  Patientin  überstand  die  Operation,  die  2 Stunden  gedauert  hatte  und  ohne  wesent- 
lichen Blutverlust  verlief,  sehr  gut,  so  daß  sie  sich  bereits  am  Abend  von  selbst  im  Bett 
hochsetzte.  Am  22.  Dezember  wurde  das  Drain  entfernt.  Bis  zum  29.  Dezember  lief 
klarer  Liquor  cerebrospinalis  in  immer  sich  verringernder  Menge  aus  der  kleinen  Öffnung 
aus,  von  da  an  nicht  mehr.  Am  31.  Dezember  war  die  Wunde  vollkommen  geschlossen. 
Bis  zum  7.  Januar  1907  machten  sich  häufiger  einmal  lanzinierende  Schmerzen  im 
Kopf  bemerkbar,  von  diesem  Tage  ab  hörten  sie  vollkommen  auf. 

Am  10.  Januar  1907,  dem  Tage  der  Heimreise,  deviierte  der  Unterkiefer  beim 
Öffnen  des  Mundes  und  beim  Sprechen  nach  rechts,  aber  nicht  stärker  als  früher.  Das 
Taubheitsgefühl  verlegte  die  Kranke  nach  H.  öppenheims  Untersuchungsbefund  in  die 
rechte  Nasen-,  Wangen-,  Stirngegend  bis  etwas  über  die  Scheitelohrlinie  nach  hinten.  Eür 
Berührung  reichte  die  Anästhesie  bis  zur  Mittellinie,  die  Analgesie  an  der  Kopfhaut  genau 
bis  zur  Scheitelohrlinie,  im  Gesicht  bis  zur  Mittellinie;  in  der  Wangengegend  nach  hinten 
bis  zu  einer  Linie,  die  hinter  dem  Jochfortsatz  des  Oberkiefers  nach  abwärts  verlief.  Dagegen 
fühlte  die  Kranke  auf  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  Nadelstiche  bis  ziemlich  weit  von 
der  Mittellinie,  allerdings  nicht  sehr  schmerzhaft;  es  traten  dann  auch  Reflex-  oder  Abwehr- 
bewegungen ein.  Der  Bulbus  war  völlig  anästhetisch. 

Über  den  histologischen  Befund  erstattete  Herr  v.  Hansemann  folgenden  Bericht: 
„In  ein  z.  T.  ziemlich  derbes  und  hyalin  entartetes  Bindegewebe  finden  sich  zahlreiche 
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Ganglienzellen  eingelagert.  Diese  lassen  zum  größten  Teil  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen erkennen;  doch  sind  an  einigen  Stellen  entzündliche  Infiltrationen  des  Binde- 
gewebes vorhanden,  und  an  diesen  Stellen  haben  die  Ganglienzellen  nicht  unwesent- 
lich gelitten,  so  daß  eine  Anzahl  zu  gründe  gegangen  sein  dürfte.  Nur  an  einigen 
Stellen  sieht  das  Gewebe  ganz  anders  aus  und  erinnert  in  keiner  Weise  mehr  an 
die  normale  Struktur  eines  Nervenganglions.  Man  sieht  nämlich  an  diesen  eine  aus- 
gesprochene Geschwulstmasse,  die  aus  größeren  Zellen  mit  bläschenförmigen  Kernen 
besteht.  Die  Zellen  haben  reichliche  intercellulare  Substanz  gebildet  und  stehen  durch 
diese  untereinander  und  mit  dem  unterliegenden  sowie  dem  eindringenden  Bindegewebe 
in  Verbindung.  Im  Zentrum  solcher  Geschwulsthaufen  findet  sich  eine  schleimige 
Degeneration,  in  der  die  Geschwulstzellen  zum  größten  Teile  zu  gründe  gegangen  sind. 
Diese  Haufen  von  Geschwulstzellen  sind  jedoch  im  Verhältnis  zur  Gesamtausdehnung 
des  Ganglions  klein  und  treten  erst  bei  mikroskopischer  Betrachtung  hervor.  Es  ergibt 
sich  also,  daß  es  sich  hier  um  ein  Sarkom  handelt,  das  in  das  Ganglion  Gasseri  einge- 
wuchert, aber  mit  Sicherheit  nicht  von  diesem  ausgegangen  ist.  Die  degenerativen  und 
entzündlichen  Veränderungen  sind  als  sekundäre  aufzufassen.  Der  Tumor  ist  also,  von 
irgendeiner  Stelle  aus  sich  entwickelnd,  in  das  Ganglion  Gasseri  eingewachsen.  Die  Ur- 
sprungsstelle des  Tumors  ist  aus  dem  zur  Verfügung  stehenden  Präparat  nichter  sichtbar.“ 
Die  Patientin  nahm  in  ihrer  Heimat  in  den  ersten  3 Monaten  10  Pfund  an 
Gewicht  zu.  Das  Befinden  war  im  allgemeinen  gut  bis  auf  kurze  Zeit  anhaltende 
Schmerzen  im  rechten  Augapfel,  die  im  März  1907  auftraten.  Diese  Schmerzen  wurden 
durch  Röntgenbestrahlung  mit  Erfolg  behandelt.  Über  den  weiteren  Krankheitsverlauf  ist 
mir  nur  so  viel  bekannt  geworden,  daß  die  Patientin  im  Laufe  des  Jahres  1907  sich 
ohne  fremde  Hilfe  bewegen  und  mit  erstaunlicher  Lebensfreude  regen  Anteil  an  ihrer 
Umgebung  nahm.  Sie  starb  am  21.  März  1908,  fünfzehn  Monate  nach  der  Operation. 
Auch  über  die  letzten  Monate  des  Krankheitsverlaufs  habe  ich  keine  Aufzeichnungen 
erhalten. 


Prognose  bei  der  Exstirpation  von  Hirngeschwülsten. 


Die  Exstirpation  von  Hirngeschwülsten  hat  zwar  eine  ganze  Reihe  geradezu 
glänzender  Erfolge  zu  verzeichnen,  im  allgemeinen  aber  ist  die  Prognose  noch  wenig 
befriedigend.  Als  gewaltig  muß  oft  der  notwendige  Eingriff  bezeichnet  werden,  dem 
nur  allzu  häufig  der  gealterte  und  geschwächte  Organismus  nicht  mehr  gewachsen 
ist.  Daher  sind  die  Todesfälle  im  Chock  leider  keine  Seltenheit.  Die  Verteilung  der 
Operation  auf  zwei  Zeiten  hat  in  dieser  Beziehung  die  Ergebnisse  erheblich  ge- 
bessert. Dagegen  möchte  ich  hier  noch  einmal  ausdrücklich  auf  die  nicht  geringe 
Gefahr  der  Hirnpunktionen  und  die  durch  sie  hervorgerufene  Verschlechterung  der 
Prognose  hinweisen  (vgl.  Beobachtung  V,  1,  S.  415  und  Band  1,  S.  153  ff.). 

Gefahren  der  Operation. 

Die  Hauptgefahr,  wie  sie  früher  der  Operation  innewohnte,  ist  die  Meningitis 
traumatica  oder  septica,  und  hier  setzt  die  ganze  Verantwortlichkeit  des  Chirurgen 
ein.  Eine  solche  Meningitis  muß  verhütet  werden.  Für  diese  Betrachtung  werde  ich 
natürlich  nicht  bloß  die  Operationen  bei  Geschwülsten  heranziehen,  sondern  alle 
aseptischen  Hirnoperationen,  z.  B.  die  wegen  Epilepsie,  bei  denen  das  Gehirn  in 
sehr  weiter  Ausdehnung  freigelegt  wird  und  Trepanationsklappen  von  9-10  cm 
Höhe  und  6-8  cm  Breite  gebildet  werden.  Im  ganzen  habe  ich  in  Berlin  bisher 
331  derartige  eingreifende  Operationen  am  Gehirn  ausgeführt.  Von  den  Kranken  ist 
eine  große  Zahl  gestorben,  aber  nicht  ein  einziger  an  septischer  Meningitis.  Diese 
führt  zu  einem  so  deutlichen  Symptomenkomplex,  daß  sie  auch  in  den  wenigen 
Fällen,  in  denen  wir  die  Sektion  nicht  haben  ausführen  können  — das  sind  ver- 
schwindende — auszuschließen  war;  bei  der  Autopsie  hat  sich  niemals  — das  kann 
unser  Prosektor  Prof.  Dr.  Ostreich  bestätigen  — eine  septische  Meningitis  gefunden. 

Diese  Tatsache  bildet  eine  große  Befriedigung  für  den  Chirurgen,  und  darauf 
fußend,  dürfen  wir  uns  zu  den  Eingriffen  berechtigt  halten.  Dreimal  habe  ich  den 
Seitenventrikel  (vgl.  Beobachtung  I,  12,  S.  238,  neuerdings  in  einem  gleichen  Fall  bei 
einem  10jährigen  Mädchen,  ferner  Beobachtung  IV,  1,  S.  402),  einmal  den  vierten 
Ventrikel  (vgl.  Beobachtung  VII,  12,  S.  523)  in  weitester  Ausdehnung  eröffnen  müssen, 
alle  vier  Kranke  sind  genesen.  Bekanntlich  ist  es  schwer,  den  fortdauernd  durch  den 
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ausströmenden  Liquor  durchtränkten  Verband  und  das  Operationsfeld  aseptisch  zu 
halten;  auch  das  gelingt.  Natürlich  erfordert  es  außerordentliche  Aufmerksamkeit, 
nicht  bloß  des  Operateurs,  sondern  auch  von  seiten  der  Assistenten  und  des  Per- 
sonals. Man  muß  sich  auf  seine  Leute  völlig  verlassen  können. 

Wenn  nun  auch  septische  Infektion  und  Meningitis  meinen  Erfahrungen  nach 
mit  Sicherheit  vermieden  werden  können,  so  drohen  doch  nach  der  Überwindung 
des  Kollapses  den  Operierten  häufig  genug  weitere  Gefahren. 

ln  erster  Linie  ist  die  Pneumonie  zu  nennen.  Sie  tritt  besonders  bei  allen  den 
Gehirnerkrankungen  hinzu,  bei  denen  das  Schluckvermögen  gestört  ist.  Die  Gefahr 
beruht  nicht  bloß  darauf,  daß  bei  dem  leichten  Verschlucken  Speisen  und  Getränke 
in  die  Luftwege  geraten;  ihr  kann  man  allenfalls  durch  vorsichtiges  Füttern,  auch 
durch  Zuhilfenahme  von  Ernährungsklystieren  Vorbeugen.  Eine  größere  Schädlichkeit 
stellen  die  zersetzten  Mundsekrete  dar,  wie  sie  sich  in  den  ersten  Tagen  nach 
schweren  Operationen  bilden.  Trotz  aller  Reinlichkeit  kann  man  ihre  Fäulnis  bei 
dem  Schwächezustande  der  Kranken  nicht  immer  verhüten. 

Eine  weitere  Gefahr  wird  durch  die  Tempemtursfeigemngen  mit  erhöhter  Puls- 
frequenz bedingt,  wie  wir  sie  besonders  häufig  nach  Operationen  am  Kleinhirn  oder 
in  dessen  unmittelbarer  Nachbarschaft  auftreten  und  längere  Zeit  mit  und  ohne 
Liquorfluß  anhalten  sehen.  Sie  schwächen  die  Kranken  oft  außerordentlich. 

Auf  die  Gefahren  der  Hirnerweichung  habe  ich  im  Band  1,  S.  105  ff.  hin- 
gewiesen. 

Sind  durch  den  wachsenden  Tumor  bestimmte  Hirnteile  dauernd  vernichtet, 
so  kann  auch  nach  gelungener  Operation  die  Genesung  nur  eine  unvollkommene 
sein.  Unser  ganzes  Streben  muß  also  dahin  gehen,  die  Kranken  so  früh  als  möglich 
zur  Operation  zu  bekommen,  und  in  dieser  Beziehung  können  uns  die  praktischen 
Ärzte  in  außerordentlichem  Maße  vorwärts  helfen,  wenn  sie  bereits  auf  Grund  der 
Frühsymptome  die  Kranken  dem  erfahrenen  Nervenarzt  oder  Chirurgen  zuführen. 
Besonders  aber  sollten  sich  die  Augenärzte  für  diese  Frage  interessieren;  denn  die 
Leute  kommen  wegen  der  eintretenden  Sehstörungen  zuerst  in  die  Augenklinik, 
nicht  zum  Neurologen  und  erst  recht  nicht  zum  Chirurgen. 

ln  je  früherem  Stadium  wir  aber  die  Neubildungen  erkennen  und  lokalisieren, 
in  um  so  aussichtsreicherem  Zustande  werden  wir  die  Kranken  operieren,  ln  dieser 
Hinsicht  sind  die  üblichen  Quecksilber-  und  Jodkuren  durchaus  nicht  gleichgültig; 
nicht  selten  wird  dabei  der  geeignete  Zeitpunkt  zur  Operation  verpaßt.  Denn  auch 
bei  nicht  spezifischen  Geschwülsten  kann  durch  Resorption  des  in  ihrer  Umgebung 
vorhandenen  Ödems  ein  deutlicher  Rückgang  der  Symptome,  selbst  eine  Hebung 
des  Allgemeinbefindens  erfolgen,  ohne  daß  irgend  ein  Einfluß  auf  die  Neubildung 
selbst  ausgeübt  würde.  Allzu  leicht  erwecken  solche  Besserungen  nicht  bloß  bei 
den  Kranken,  sondern  auch  bei  dem  behandelnden  Arzt  falsche  Hoffnungen,  und 
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die  Operation  wird  weiter  hinausgeschoben,  bis  die  plötzlich  einsetzende  Verschlech- 
terung zu  einem  Eingriff  unter  weit  ungünstigeren  Verhältnissen  zwingt  oder  einen 
solchen  überhaupt  unmöglich  macht.  Nicht  wenige  Kranke  habe  ich  an  dieser  Ver- 
säumnis zu  gründe  gehen  sehen. 

Trotzdem  dürfen  wir  uns  nicht  entmutigen  lassen.  Allerdings  gehört  ein 
hohes  Maß  von  Selbstüberwindung  dazu,  nach  einer  Reihe  deprimierender  Miß- 
erfolge wiederum  zum  Messer  zu  greifen,  in  der  Hoffnung,  daß  die  nächste 
Operation  einen  befriedigenden  Ausgang  nehmen  möge.  Eben  ist  das  Gebiet  erst 
erschlossen;  von  dem  E.  v.  Bergmannschen  Standpunkte,  daß  im  wesentlichen  die 
sensomotorische  Region  für  die  Operation  der  Hirngeschwülste  in  betracht  komme, 
haben  wir  uns  frei  gemacht,  aber  viel  bleibt  noch  zu  tun  übrig.  Sind  nicht  auch 
in  anderen  Gebieten,  die  von  der  inneren  Medizin  abgelöst  und  von  den  Chirurgen 
erorbert  wurden,  im  Anfänge  die  Ergebnisse  schlecht  gewesen,  um  erst  in  langer 
arbeitsreicher  Zeit  sich  zu  bessern?  War  es  doch  selbst  in  einem  umsoviel  leich- 
teren Gebiete  wie  in  der  Perityphlitisfrage  nicht  anders.  Und  nun  bedenke  man  die 
oft  außerordentlich  großen  Schwierigkeiten  der  Lokaldiagnose,  und  man  wird  zu- 
geben müssen,  daß  in  den  wenigen  Jahren  die  Fortschritte  unserer  operativen  Er- 
gebnisse recht  erheblich  genannt  werden  können.  Um  nur  ein  Beispiel  zu  geben, 
so  ist  eine  Sicherheit  in  der  Diagnose  der  Acusticustumoren  doch  erst  seit  wenigen 
Jahren  erreicht,  obschon  Virchow  in  seinem  klassischen  Geschwulstwerk  diese  Neu- 
bildungen genau  beschrieben  hat. 

Wenn  man  aber  bedenkt,  daß  ohne  Operation  jeder  Kranke  mit  einer  Hirn- 
geschwulst sicher  dem  Tode  verfallen  und  vorher  meist  den  größten  körperlichen 
und  auch  seelischen  Qualen,  wie  sie  allein  schon  durch  die  Erblindung  bedingt 
werden,  ausgesetzt  ist,  so  wird  man  die  Operation  als  das  einzige  Rettungsmittel 
unbedingt  in  Frage  ziehen  müssen.  Denn  jeder  geheilte  Kranke  ist  dem  Tode  ab- 
gerungen. 

Ferner  muß  man  bedenken,  daß  plötzliche  Todesfälle  bei  allen  intracraniellen 
Drucksteigerungen  Vorkommen,  ehe  es  überhaupt  möglich  ist,  eine  Entlastung  durch 
Trepanation  zu  bewirken.  So  war  bei  einer  26jährigen  Frau  von  einem  unserer 
ersten  Neurologen  eine  Geschwulst  im  Thalamus  opticus  diagnostiziert  und  da  eine 
radikale  Exstirpation  unmöglich,  der  operative  Eingriff  überhaupt  nicht  in  Erwägung 
gezogen  worden.  Nach  halbjähriger  Beobachtung,  während  deren  die  Kranke  außer- 
ordentlich litt,  trat  plötzlich  akuter  Hirndruck  auf,  und  noch  ehe  die  Überführung 
in  eine  chirurgische  Klinik  erfolgen  konnte,  erfolgte  der  Tod  an  Lähmung  der 
Vaguskerne.  Die  dekompressive  Trepanation  hätte  in  diesem  Falle  die  Qualen 
lindern  und  das  Leben  verlängern  können. 

Unser  Streben  muß  ferner  dahin  gerichtet  sein,  die  für  einen  chirurgischen 
Eingriff  geeigneten  Fälle  von  solchen,  bei  denen  keine  Aussicht  auf  vollständige 
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Beseitigung  des  Übels  besteht,  zu  trennen.  Den  Neurologen  ist  hier  ein  weites 
Arbeitsfeld  geboten,  und  nach  den  großen  Fortschritten  der  letzten  Jahre  zu  schließen, 
wird  die  aufgestellte  Forderung  wenigstens  zum  Teil  einst  erfüllt  werden  können. 
Bis  dahin  freilich  werden  wir  häufig  genug  erst  nach  vollendeter  Trepanation  wahr- 
nehmen, daß  eine  radikale  Entfernung  unmöglich  ist.  Aber  auch  dann  ist  unser  Ein- 
greifen nicht  vergeblich  gewesen;  denn  die  druckentlastende  Trepanation  ist  als  eine 
palliative  Operation  durchaus  berechtigt  (vgl.  Band  1,  S.  116  ff.). 

Verschieden  ist  die  Prognose  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Neubildungen; 
am  ungünstigsten  sind  die  diffusen  Gliome,  die  sich  nicht  abkapseln,  sondern  ihrem 
Charakter  entsprechend  die  umgebenden  funktionell  so  wichtigen  Gewebe  durch- 
wachsen, aufzehren  und  vernichten.  Zeigen  sich  doch  die  Gliome  selbst  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  nicht  abgegrenzt,  so  daß  man  nicht  erkennen  kann,  wo 
die  normale  Hirnsubstanz  anfängt  und  das  Geschwulstgewebe  aufhört  — das  un- 
günstigste Objekt  für  operatives  Eingreifen.  Vielleicht  gelangen  wir  einstmals  dahin, 
die  infiltrierenden  Gliome  mit  einem  gewissen  Maße  von  Wahrscheinlichkeit  als 
solche  zu  diagnostizieren;  dann  würden  diese  Neubildungen  von  vornherein  als 
nicht  zur  Operation  geeignet  ausgeschaltet  werden.  Denn  selbst  wenn  sie  cortical 
liegen,  sind  sie  bei  ihren  verwaschenen  Grenzen  einer  radikalen  Entfernung  kaum 
zugänglich.  Eiele  dieser  große  Prozentsatz  inoperabler  Neubildungen  fort,  so  würde 
sich  die  operative  Prognose  wesentlich  bessern. 

Mit  Sicherheit  entfernbar  sind  die  abgekapselten  Geschwülste  und  von  diesen 
wiederum  am  leichtesten  die  corticalen,  die  zumeist  von  den  Hirnhäuten  ausgehend 
ins  Gehirn  hineinwachsen.  Aber  selbst  hier  bietet  sich  die  prognostische  Schwierig- 
keit, daß  sie  zuweilen  zapfenförmig  in  die  Tiefe  wuchern  und  selbst  bei  sorg- 
fältigstem Vorgehen  einen  Rest  zurücklassen,  der  zum  sogenannten  Rezidiv  — eigent- 
lich handelt  es  sich  ja  dann  nur  um  die  Fortwucherung  der  zurückgebliebenen 
Geschwulstteile  — Veranlassung  gibt  (vgl.  Beobachtung  IV,  1). 

Wesentlich  verschieden  ist  die  Gefahr  der  Operation  auch  nach  dem  Sitze  der 
Neubildung.  Ich  halte  es  für  durchaus  notwendig,  ein  ungeschminktes  Bild  meiner 
Erfahrungen  zu  geben;  eine  solche  Statistik  eines  Operateurs  ist  für  unser  Thema 
die  allein  brauchbare.  Sammelzahlen  scheitern  in  ihrer  Zuverlässigkeit  immer 
daran,  daß  einzelne  Beobachter,  die  nur  wenige  und  ungünstige  Ergebnisse  auf- 
zuweisen haben,  kaum  Neigung  verspüren  dürften,  diese  zur  allgemeinen  Kenntnis 
zu  bringen. 

Die  hier  folgenden  statistischen  Zahlen  verdanke  ich  meinen  Assistenten  Herrn 
Oberarzt  Dr.  E.  Heymann  und  Herrn  Dr.  Hartig. 

Von  Neubildungen  in  der  Gehirnsubstanz,  Großhirn  und  Kleinhirn  zusammen- 
genommen, sind  im  ganzen  109  operiert  worden.  Davon  wurden  19  Operationen 
einzeitig  beendet.  Von  den  zweizeitig  operierten  90  Kranken  starben  18  bereits 
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nach  der  ersten  Zeit,  ehe  also  überhaupt  die  Dura  mater  eröffnet  worden  war. 
Demnach  blieben  72  Fälle  für  die  zweizeitig  vollendeten  Operationen  übrig. 

Von  den  einzeitig  Operierten  sind  662/3%  gestorben,  von  den  zweizeitig 
Operierten  20-85  % . Nach  den  einzelnen  Regionen  betrachtet,  verhielt  sich  die  Mor- 
talität folgendermaßen,  wobei  wir  das  Alter  und  den  Kräftezustand  der  Kranken, 
sowie  die  Dauer  des  Leidens  in  keiner  Weise  berücksichtigen:  Stirnhirn  43-5%, 
Centralregion  27-1  %,  Schläfenlappen  und  Insel  26-6%,  Scheitellappen  32-8%,  Hinter- 
hauptslappen 25%,  Kleinhirnhemisphären  53-7%. 

Dem  histologischen  Bau  nach  verhielten  sich  die  mikroskopisch  untersuchten 
81  Neubildungen  folgendermaßen:  9 Solitärtuberkel,  21  Gliome,  6Gliosarkome,  4Endo- 
theliome,  11  Fibrosarkome,  8 Neurofibrome,  15  Sarkome,  4 Angiome,  2 metastatische 
Carcinome,  1 metastatisches  Hypernephrom. 

Weitaus  am  schlechtesten  ist  die  Prognose  bei  den  Geschwülsten  am  Klein- 
hirnbrückenwinkel, die  ich  deshalb  gesondert  bespreche. 

Geheilt  sind  von  den  24  operierten  Kranken  nur  vier:  ein  Mann  im  Alter 
von  34  Jahren,  drei  Frauen  im  Alter  von  30,  44  und  49  Jahren,  letztere  am  längsten, 
seit  dem  12.  September  1908.  Die  Prognose  dieser  Neubildungen  würde  sich  weit 
besser  gestalten,  wenn  wir  die  Kranken  zeitiger  zur  Operation  bekämen.  In  nicht 
wenigen  unserer  Fälle  lag  der  Beginn  des  Leidens  6,  ja  8 Jahre  zurück,  und  es 
ist  durchaus  möglich,  aus  den  recht  charakteristischen  Symptomen  die  Diagnose 
schon  in  den  ersten  Stadien  zu  stellen.  Die  meisten  der  von  mir  operierten  der- 
artigen Geschwülste  waren,  wie  die  Sektion  ergab,  wegen  ihrer  Ausdehnung  in  die 
mittlere  Schädelgrube,  wegen  ihres  Eindringens  tief  in  die  Substanz  des  Felsenbeins 
und  wegen  der  bis  zur  Hälfte  und  darüber  erfolgten  Abplattung  und  Aushöhlung 
des  Pons  und  der  Medulla  oblongata  von  vornherein  inoperabel.  Denn  der  Eingriff 
gestaltet  sich  dann  zu  einem  so  schweren,  daß  das  bereits  durch  die  Geschwulst  in 
der  Funktion  geschädigte  Atemzentrum  im  unmittelbaren  Anschluß  vollkommen 
versagt. 


Intracranielle  Eiterungen. 


Für  die  Diagnose  des  Hirnabszesses  spielt  die  Ätiologie  die  größte  Rolle; 
jedenfalls  wird  sie  höchst  unsicher,  wenn  sich  die  primäre  Infektionsquelle  nicht 
nachweisen  läßt.  Ob  es  einen  idiopathischen  Hirnabszeß  überhaupt  gibt,  wird  noch 
immer  bezweifelt;  zum  mindesten  ist  er  im  Vergleiche  zu  den  übrigen  sehr  selten. 

Traumatische  Hirnabszesse. 

Jede  Verletzung  des  Gehirns,  die  zu  Wundinfektion  Veranlassung  gibt,  kann 
auch  einen  Hirnabszeß  erzeugen;  das  gilt  für  alle  Abschnitte  des  Organs  in  gleicher 
Weise.  Wir  nennen  diese  im  unmittelbaren  Anschluß  an  ein  Trauma,  z.  B.  das  Ein- 
dringen eines  Fremdkörpers  oder  infolge  eines  komplizierten  Schädelbruches  ent- 
stehenden Eiteransammlungen 

akute  traumatische  Hirnabszesse. 

Da  die  Hirnhäute  in  diesen  Fällen  gleichfalls  an  der  Verletzung  und  Infektion 
beteiligt  sind,  handelt  es  sich  zunächst  auch  um  eine  Meningitis.  Wenn  nun  die 
Eiterung  in  dem  Maschengewebe  der  Arachnoidea  und  Pia  fortschreitet,  so  entsteht 
eine  diffuse  eiterige  Leptomeningitis,  die  fast  ausnahmslos  zum  Tode  führt,  ln 
anderen  Fällen  begrenzt  sich  die  durch  Infektion  der  weichen  Hirnhäute  hervor- 
gerufene Entzündung  auf  die  nächste  Umgebung  der  Hirnverletzung,  und  dann 
kommt  es  zu  einem  mehr  oder  weniger  bestimmt  umschlossenen  Eiterherde  in  der 
Rindensubstanz  des  Gehirns  und  deren  Nachbarschaft,  also  zu  einem  Hirnabszeß. 

Die  akuten  traumatischen  Rindenabszesse  haben  ihren  Sitz  meist  in  unmittel- 
barer Nähe  der  Wunde  im  Bereiche  der  gequetschten  Hirnsubstanz;  sie  stellen  ge- 
wissermaßen eine  Eiterverhaltung  in  einer  Wundtasche  oder  unter  einem  absperrenden 
Knochenfragment  dar.  Dementsprechend  sieht  die  Wunde  septisch  aus,  zwischen 
den  Wundrändern  quillt  auch  wohl  Eiter  hervor.  Dazu  kommen  meningeale  Reiz- 
symptome und  die  durch  die  Hirnbeteiligung  bedingten  örtlichen  Reizungs-  und 
Lähmungserscheinungen,  die  je  nach  dem  betroffenen  Rindenabschnitt  verschieden 
sind,  ln  dieser  Beziehung  verweise  ich  auf  die  bei  den  Neubildungen  der  einzelnen 
Hirnprovinzen  besprochene  Symptomatologie.  Die  früh  auftretenden  Abszedierungen 
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(Frühabszesse)  sind  von  der  traumatischen  eitrigen  Meningitis  nur  selten  zu  unter- 
scheiden. Denn  während  die  eiterige  Leptomeningitis  sich  sehr  bald  nach  der  Ver- 
letzung entwickelt  und  dementsprechende  Krankheitserscheinungen  hervorruft,  braucht 
der  Abszeß  immer  einige  Tage,  selbst  1—2  Wochen  bis  zu  seiner  merkbaren  Aus- 
bildung. Die  Ursachen,  warum  das  eine  Mal  eine  rasch  tödliche  Leptomeningitis 
purulenta,  das  andere  Mal  ein  Hirnabszeß  sich  bildet,  sind  uns  bis  jetzt  unbekannt. 

Für  den  akuten  traumatischen  Hirnabszeß  gebe  ich  zwei  Beispiele. 

Beobachtung  X,  1. 

Messerklinge  im  linken  Schläfenlappen,  die  innerhalb  13  Tagen  ohne  wesent- 
liche Erscheinungen  zu  einem  großen,  in  den  Seitenventrikel  durchbrechenden 
Hirnabszeß  führte.  Plötzlicher  Tod  durch  Überschwemmung  des  vierten 

Ventrikels  mit  Eiter. 

In  der  Nacht  vom  26. /27.  Dezember  1897  war  ein  28jähriger  Arbeiter  mit  einem 
Ereunde  auf  dem  Nachhausewege  begriffen,  als  er  von  einem  nachfolgenden  Manne  ohne 
Ursache  angefallen  wurde.  Er  erhielt  einen  Schlag  gegen  die  Stirn,  wie  er  glaubte  mit 
einem  Schlagringe.  Trotz  beträchtlicher  Blutung  wurde  er  nicht  schwach,  sondern  ging 
ruhig  nach  Hause  und  ließ  sich  erst  am  nächsten  Tage  von  einem  Arzt  verbinden. 
Während  der  13tägigen  Behandlung  von  seiten  des  Kassenarztes  war  er  immer  bei  vollem 
Verstände,  nur  hatte  er  über  langsam  zunehmenden  Kopfschmerz  zu  klagen.  Zuletzt  wurde 
der  Appetit  schlechter.  Der  Arzt  verschrieb  ihm  Pulver,  da  er  magenleidend  wäre.  An- 
fangs war  die  linke  Gesichtshälfte  etwas  angeschwollen,  doch  verheilte  die  Wunde  inner- 
halb 8 Tagen  ohne  Störung.  Als  die  Kopfschmerzen  sich  verschlimmerten,  wurde  der 
Verletzte  am  9.  Januar  1898  ins  Altonaer  Krankenhaus  gesandt. 

Der  kräftige,  gut  genährte,  aber  etwas  blaß  aussehende  Mann  kam  zu  Fuß.  Herz 
und  Lungen  waren  normal.  Über  dem  linken  Auge  sah  man  eine  1 Y2  lange  rote, 
senkrecht  stehende  Narbe,  die  auf  Druck  sich  empfindlich  zeigte.  Die  Haut  war  über  dem 
anscheinend  gleichfalls  verletzten  Knochen  nicht  völlig  verschieblich.  Patient  klagte  über 
Kopfschmerzen  in  der  Umgebung  der  Narbe,  Beklopfen  des  Kopfes  verursachte  aber  keine 
Schmerzen.  Augen  und  Ohr  verhielten  sich  normal,  Lähmungen  an  den  Extremitäten 
waren  nicht  vorhanden,  Gang  und  Sprache  ohne  Störungen,  letztere  anscheinend  ein  wenig 
langsam.  Seit  den  letzten  Tagen  will  der  Kranke  etwas  an  Gedächtnisschwäche  leiden, 
gab  aber  auf  wiederholtes  Befragen  sonst  keine  Beschwerden  an.  Patient  wurde  um  3 Uhr 
nachmittags  aufgenommen,  legte  sich  auf  Anordnung  zu  Bett,  aß  Mittagbrot  und  trank 
um  4 Uhr  Kaffee.  Der  Puls  war  regelmäßig,  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  37’4. 

Gegen  5 Uhr  wurde  der  Kranke  plötzlich  unruhig,  die  Temperatur  stieg  rasch  bis 
auf  40'6  an,  er  fing  an  zu  delirieren  und  wurde  gegen  6 Uhr  bewußtlos.  Die  Atmung 
wurde  stertorös,  der  Puls  klein,  sehr  schnell.  Schon  10  Minuten  nach  6 Uhr  erfolgte  der 
Exitus  letalis. 

Am  11.  Januar  wurde  von  den  Herren  Geheimrat  Wallichs  und  Dr.  Fischer  die 
gerichtliche  Sektion  im  Krankenhause  vorgenommen.  Aus  dem  Protokoll  gebe  ich  die  für 
uns  wichtigen  Daten  wieder: 

An  der  linken  Stirnseite,  etwas  links  von  der  Mitte  der  Augenbraue  und  dicht  über 
ihr  sah  man  eine  schräg  von  außen  und  unten  nach  innen  und  oben  verlaufende  schmale 
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Hautnarbe  (anscheinend  aus  älterer  Zeit)  von  1 V2  Länge.  Ihr  entsprechend  befand 
sich  am  linken  Stirnbein  eine  rauhe,  etwas  vertiefte  Stelle  am  Knochen,  1 cm  lang  und 
von  derselben  Richtung  wie  die  Hautnarbe. 

Beim  Abnehmen  des  knöchernen  Schädeldaches,  das  fest  und  regelmäßig  geformt 
war,  floß  eine  Menge,  mindestens  3 Eßlöffel,  grünen  Eiters  von  unten  her  ab.  ln  dem 
Längsblutleiter  war  etwas  halb  flüssiges,  halb  geronnenes  Blut  vorhanden,  die  harte  Hirn- 
haut glatt,  ihre  Gefäße  wenig  gefüllt.  Die  weiche  Hirnhaut  erschien  an  der  linken  Seite 
trübe,  längs  der  ziemlich  stark  gefüllten  Gefäße  sah  man  Eiterstreifen. 

Beim  Einblick  in  die  vordere  Schädelgrube  gewahrte  man  dicht  über  dem  Augen- 
höhlendach, an  der  Stelle,  wo  außen  die  Knochennarbe  sich  befand,  ein  Stück  einer 
Messerklinge  fest  im  Knochen  haften  (vgl.  Tafel  XLIIl,  Fig.  a).  Das  Gehirn  wurde  nunmehr 
vorsichtig  herausgenommen;  im  linken  Stirnlappen  war  ein  hühnereigroßer  Eiterherd  mit 
ziemlich  glatten  Wänden  vorhanden,  in  welchen  die  Messerklinge  hineinragte.  Diese  saß 
ganz  fest  in  dem  durchbohrten  Knochen,  war  4 cm  lang,  1 cm  breit,  nach  der  Spitze  sich 
verjüngend;  sie  verlief  in  der  Richtung  von  außen  nach  innen  und  ein  wenig  nach  oben. 
Das  Blatt  w'ar  etwas  schräge  gestellt;  die  Spitze  reichte  fast  bis  an  die  Mittellinie. 

Der  Eiter  war  in  den  linken  Seitenventrikel  durchgebrochen;  auch  im  rechten  Seiten- 
ventrikel befand  sich  etwas  eiterige  Flüssigkeit.  Die  Substanz  des  Gehirns  war  weich  und 
nicht  sehr  blutreich,  die  Adergeflechte  mehr  hellrot.  An  der  Basis  des  Gehirns,  woran 
Eiter  haftete,  erschien  die  weiche  Hirnhaut  gleichfalls  getrübt. 

Die  Schädelbasis  mit  dem  Messer  habe  ich  auf  Tafel  XLIII,  Fig.  a wiedergegeben.  Das 
dem  Täter  abgenommene  Messerheft  enthielt  noch  einen  kleinen  Teil  der  Klinge,  und 
deren  Bruchlinie  paßte  aufs  genaueste  in  die  oberflächliche  Knochenwunde  des  Stirnbeins. 

Die  Autopsie  hatte  also  einen  Gehirnabszeß  aufgedeckt,  der  sich  um  die  seit 
13  Tagen  in  das  linke  Stirnhirn  fest  eingebohrte  Messerklinge  entwickelt  hatte. 
Weder  die  schwere  Verletzung  noch  der  große  Abszeß  hatten  erhebliche  Krankheits- 
erscheinungen verursacht;  der  Verletzte  war  die  ganze  Zeit  über  umhergegangen 
und  auch  zu  Fuß  ins  Krankenhaus  gekommen.  Der  bereits  drei  Stunden  nach  der 
Aufnahme  eintretende  Tod  war  durch  den  Einbruch  des  Abszeßeiters  in  den  linken 
Seitenventrikel  veranlaßt;  von  hier  aus  wurde  der  dritte  Ventrikel,  der  rechte  Seiten- 
ventrikel und  durch  den  Aquaeductus  Sylvii  der  vierte  Ventrikel  überschwemmt. 
Die  Lähmung  der  an  dessen  Boden  liegenden  lebenswichtigen  Centren  war  die  un- 
mittelbare Todesursache. 

Wäre  der  Verletzte  früher  zur  Aufnahme  gekommen,  so  hätte  ein  Blick  auf 
den  Röntgenschirm  genügt,  die  Messerklinge  im  Schädelinnern  zu  entdecken.  Außen 
an  der  Haut  war  auch  bei  der  Autopsie  nichts  von  dem  Messer  wahrzunehmen,  da 
die  Hautwunde  vollständig  vernarbt  und,  wie  am  Präparat  sichtbar,  das  Messer 
sogar  ein  wenig  unter  der  Schädeloberfläche  abgebrochen  war.  Bei  rechtzeitiger 
Entdeckung  wäre  es  ein  leichtes  gewesen,  durch  eine  Trepanationsöffnung  an  dem 
bequem  zugängigen  Stirnbein  die  Messerklinge  zu  entfernen  und  den  Abszeß  zu 
entleeren.  Der  Kranke  wäre  höchstwahrscheinlich  zu  retten  gewesen.  Daß  diese  Be- 
hauptung volle  Berechtigung  besitzt,  möge  folgender  Fall  beweisen. 
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Beobachtung  X,  2. 

Stoß  mit  einer  Regenschirmspitze  in  die  Augenhöhle  und  ins  Stirnhirn. 
Jauchiger,  sehr  großer  Abszeß.  Heilung  nach  Enucleation  des  vereiterten 
Augapfels,  Entfernung  der  Knochensplitter  und  Drainage  der  Abszeßhöhle. 

Ein  26jähriger  Knecht  kam  mit  Panophthalmie  des  rechten  Auges  zur  Aufnahme. 
14  Tage  zuvor  hatte  er  bei  einer  Prügelei  einen  Stoß  mit  der  Spitze  eines  Regenschirms 
in  dieses  Auge  bekommen,  hatte  aber  bis  auf  die  letzten  Tage,  in  denen  er  Kopfschmerzen 
verspürte,  sich  wohl  befunden.  Er  kam  zu  Fuß  ins  Altonaer  Krankenhaus,  nachdem  ihn 
eine  4stündige  Dampferfahrt  vom  Hannöverschen  Elbufer  herüber  gebracht  hatte.  Der 
kräftige  Mann  klagte  über  Kopfschmerzen,  fühlte  sich  aber  im  übrigen  leidlich  wohl ; 
Temperatur  in  der  Achsel  38‘4;  Herdsymptome  von  seiten  des  Gehirns  waren  nicht 
vorhanden. 

Dicht  oberhalb  des  vereiterten  Augapfels  befand  sich  in  der  Conjunctiva  bulbi  ein 
schmierig  belegter  Querriß,  und  als  ich  hier  den  Finger  einführte,  fand  ich  in  der  Tiefe 
Knochensplitter.  Das  Auge  wurde  enucleiert,  und  nun  ließen  sich  mehrere  lose  Knochen- 
stücke aus  dem  Orbitaldache  leicht  mit  der  Kornzange  entfernen.  Sogleich  floß  stinkiger, 
mit  Hirnbröckeln  vermischter  Eiter  aus  der  Tiefe  hervor.  Mein  Zeigefinger  drang  durch 
das  Loch  im  Orbitaldach  ohne  weiteres  in  die  Schädelhöhle  ein,  doch  vermochte  ich  mit 
jenem  nicht  bis  ans  Ende  des  im  Stirnlappen  des  Gehirns  befindlichen  Abszesses  zu  ge- 
langen — so  weit  reichte  diese  mächtige  Höhle  nach  hinten.  Nach  Vergrößerung  der 
Knochenlücke  und  vorsichtigem  Auswischen  des  Hirnabszesses  wurde  in  diesen  ein  finger- 
dickes Drain  und  ringsherum  jodoformgaze  lose  eingeführt.  Nach  14  Tagen  war  die 
anfangs  sehr  starke  Absonderung  bereits  recht  gering  geworden,  7 Wochen  nach  der 
Operation  konnte  der  Kranke  geheilt  entlassen  werden.  Das  war  im  September  1893. 

Ein  Jahr  später  sah  ich  den  Mann  bei  der  Gerichtsverhandlung  in  Stade  wieder; 
er  war  vollkommen  gesund  bis  auf  den  Verlust  des  Auges,  arbeitete  wie  früher  als  Knecht 
und  hatte  weder  Lähmungen  noch  Anästhesien,  noch  Erscheinungen  irgend  welcher  Art; 
ebensowenig  hatte  er  an  seinen  allerdings  nicht  bedeutenden  geistigen  Funktionen  irgend- 
welche Einbuße  erlitten.  Ende  1901,  also  8 Jahre  nach  dem  Unfall,  erhielt  ich  einen 
gleichlautenden  günstigen  Bericht. 

Diese  Beobachtung  lehrt,  daß  selbst  sehr  große  Eiteransammlungen  im  Gehirn 
verhältnismäßig  wenig  Symptome  verursachen  und  zu  vollkommener  Ausheilung 
gelangen  können,  wenn  nur  dauernd  für  guten  Abfluß  Sorge  getragen  wird. 

Chronisch -traumatische  Hirnabszesse. 

Der  chronisch-traumatische  Hirnabszeß  kann  aus  denselben  Ursachen  wie  der 
akute  entstehen,  ja  er  bildet  sich  gelegentlich  aus  diesem  hervor,  wenn  ein  rascher 
Abschluß  des  septisch  infizierten  Hirngebietes  gegen  die  Umgebung  zu  stände 
kommt  und  dann  bei  geringerer  Virulenz  der  Infektionskeime  oder  größerer  Wider- 
standsfähigkeit der  lebenden  Gewebe  alle  Erscheinungen  einen  weniger  stürmischen 
Verlauf  nehmen.  So  können  komplizierte  Frakturen  und  Fremdkörper  zu  chronischem 
Abszeß  Veranlassung  geben.  Endlich  kann  er  bei  jeder  traumatisch  veranlaßten 
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chronischen  Knocheneiterung  am  Schädel  dadurch  zu  stände  kommen,  daß  durch 
fortschreitende  Venenthrombosen  die  infektiösen  Keime  bis  in  die  Substanz  des 
Gehirns  fortgeleitet  werden.  Bei  eminent  chronischem  Verlaufe  — man  hat  den  Eiter- 
herd viele  Jahre  bestehen  sehen  — treten  häufig  akute  Verschlimmerungen  dazwischen, 
entzündliche  Symptome  kommen  zur  Erscheinung,  die  fast  jedesmal  zu  einer  Ver- 
größerung des  Abszesses  führen  oder  mit  ihr  Hand  in  Hand  gehen.  Obgleich  die 
chronischen  Abszesse  mit  einer  abkapselnden  Gewebsschicht,  der  Abszeßmembran, 
umhüllt  zu  sein  pflegen,  können  sie  doch  gerade  infolge  jener  akuten  Schübe,  bei 
der  auch  die  Membran  sich  erweicht,  zum  Durchbruch,  sei  es  in  die  Ventrikel  oder 
in  den  Arachnoidealraum,  in  beiden  Eällen  zum  Tode  führen,  wenn  nicht  plötzlich 
eintretendes  Hirnödem  diesen  Ausgang  noch  früher  veranlaßt.  Rechtzeitige  Diagnose 
und  operative  Entleerung  können  allein  davor  schützen. 

Was  zunächst  die  Diagnose  des  chronisch-traumatischen  Hirnabszesses  anlangt, 
so  ist  zwischen  den  Erscheinungen,  die  durch  die  Verletzung  bedingt  sind,  und  den 
aus  der  Entwicklung  und  dem  Weiterwachsen  des  Abszesses  entstehenden  zu  unter- 
scheiden. Nach  Abklingen  jener  primären  Symptome,  die  ihren  Grund  in  der  Com- 
motio  und  Contusio  cerebri,  ferner  in  den  Blutungen  haben,  pflegt  ein  kürzeres 
oder  längeres,  selbst  Monate  und  Jahre  umfassendes  Stadium  völligen  oder  durch 
kurze  Störungen  unterbrochenen  Wohlbefindens,  die  sogenannte  Latenzperiode,  zu 
folgen.  Dieser  schließen  sich  zuweilen  neben  allgemeinen  Hirndrucksymptomen 
die  dem  Hirnabszeß  zugehörigen  Spätsymptome  an.  Es  hängt  nun  ganz  von  der 
funktionellen  Wichtigkeit  des  beteiligten  Hirngebietes  ab,  ob  Störungen  frühzeitig, 
spät  oder  gar  nicht  in  die  Erscheinung  treten.  Bereits  in  den  früheren  Ausführungen 
habe  ich  so  viele  Beispiele  von  Herdsymptomen  gegeben,  daß  ich  mich  hier  auf 
einen  kurzen  Hinweis  beschränken  muß,  will  ich  mich  nicht  unnötiger  Wieder- 
holungen schuldig  machen.  Auffallend  ist  besonders,  daß  weite  Gebiete  namentlich 
der  beiden  großen  Hemisphären  eiterig  schmelzen  können,  ohne  daß  ein  einziges 
Symptom  die  schwere  Zerstörung  andeutet.  Man  vergleiche  in  dieser  Beziehung 
auch  die  beiden  mitgeteilten  Beobachtungen  von  akutem  Hirnabszeß.  Bei  Verletzungen 
und  Eiterungen  des  Stirnhirns,  neuerdings  auch  bei  Abszeß  des  Schläfenlappens, 
sind  psychische  Störungen  beobachtet  worden;  in  letzterem  Ealle  betrafen  sie  vor- 
nehmlich das  sexuelle  Gebiet. 

Das  schubweise,  unter  entzündlichen  Erscheinungen  erfolgende  Wachstum 
des  Abszesses  kann  dementsprechend  Symptome  veranlassen,  die  mitten  im  Wohl- 
befinden auftreten,  um  bald  wieder  zu  verschwinden.  Von  der  Narbe  ausgehende  Kopf- 
schmerzen in  erster  Linie  und  psychische  Verstimmungen,  ferner  Schwindel,  Übelkeit, 
gelegentlich  stärkere  Spannung  und  geringere  Schlagfolge  des  Pulses,  endlich 
Eieberbewegungen  verdienen  genaueste  Berücksichtigung.  Was  letzteren  Punkt 
betrifft,  so  können  die  Hirnabzsesse  vollkommen  fieberlos  verlaufen;  dies  pflegt 
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bei  den  abgekapselten  Eiterherden  der  Fall  zu  sein,  wenn  eine  Resorption  nicht 
stattfindet. 

Die 

Indikation  zur  Trepanation 

ist  gegeben,  wenn  die  Diagnose  eines  Hirnabszesses  feststeht,  ja  bereits  dann,  wenn 
wir  begründeten  Verdacht  darauf  hegen.  Der  alte  Grundsatz:  ubi  pus,  ibi  evacua 
hat  wegen  der  drohenden  und  auf  andere  Weise  nicht  abwendbaren  Lebensgefahr 
hier  noch  mehr  denn  anderswo  Gültigkeit.  Den  Erfahrenen  wird  schon  die  ödema- 
töse  Veränderung  an  etwa  noch  vorhandenen  Wundgranulationen  aufmerksam 
machen.  Der  Defekt  in  der  Schädeldecke  muß  genügend  groß  angelegt  oder  ent- 
sprechend erweitert  werden.  Zuweilen  zeigt  die  Dura  mater  eine  gelbliche  oder 
schmutzige  Verfärbung  über  dem  Abszeß.  Meist  fehlt  die  Pulsation  der  harten  Hirn- 
haut, indessen  spricht  ihr  Vorhandensein  nicht  absolut  gegen  das  Bestehen  eines 
Hirnabszesses,  was  wohl  beachtet  werden  muß.  Probepunktionen  pflege  ich  erst 
auszuführen,  nachdem  die  Dura  mater  in  Lappenform  heruntergeschlagen  ist,  weil 
bei  intakter  Dura  Eiter  aus  der  Punktionsöffnung  in  die  Arachnoidealmaschen  treten 
und  diese  infizieren  kann.  Über  die  Technik  vgl.  das  Kapitel:  Eröffnung  der  Hirn- 
abszesse  in  Band  I,  S.  65  — 68. 


Außer  den  durch  Trauma  bedingten  Hirnabszessen  kennen  wir  solche,  die 
sich  an  Entzündungen  und  Eiterungen  der  Schädelknochen  und  der  bedeckenden 
Weichteile,  ferner  an  Erkrankungen  der  Nase,  des  Ohres  und  der  pneumatischen 
Höhlen  anschließen.  Wir  unterscheiden  demgemäß  rhinogene  und  otitische  Hirn- 
abszesse und  solche,  die  bei  cariösen  und  ähnlichen  Prozessen  an  den  Schädel- 
knochen sich  entwickeln.  Der  Vollständigkeit  wegen  seien  auch  die  Aktinomykose, 
die  Cerebrospinalmeningitis  und  die  Tuberkulose  als  ursächliche  Momente  für  Hirn- 
abszesse genannt.  Wie  wir  bereits  früher  gesehen,  müssen  die  konglomerierten 
Solitärtuberkel  ihrer  klinischen  Erscheinungen  wegen  zu  den  Hirntumoren  gezählt 
werden.  Wenn  sie  aber  in  der  Mitte  erweichen  oder  in  ihrer  Umgebung  Eiter 
produzieren,  so  kann  es  zur  Bildung  eines  richtigen  abgekapselten  Hirnabszesses 
kommen  (vgl.  Beobachtung  V,  2,  S.  424).  Davon  müssen  jene  Eiterherde  getrennt 
werden,  welche  sich  bei  bestehender  Schädeltuberkulose  entwickeln;  vielmehr  sind 
diese  zu  den  oben  erwähnten  Formen  zu  rechnen,  die  sich  an  cariöse  Knochen- 
prozesse anschliessen. 

Extradurale  traumatische  Abszesse. 

Die  gleichen  Ursachen,  die  zum  eigentlichen  Hirnabszeß  Veranlassung  geben, 
können  zu  extraduralen  Eiteransammlungen  führen.  Meinen  bisherigen  Ausführungen 
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braucht  kaum  etwas  hinzugefügt  zu  werden;  ich  begnüge  mich  daher  mit  einem 
Beispiel. 

Beobachtung  X,  3. 

Schußverletzung  des  Felsenbeins.  Extraduraler  Abszeß  mit  Gehirnerschei- 
nungen. Breite  Eröffnung  durch  Trepanation.  Heilung. 

Am  5.  Juni  1905  wurde  ein  32jähriger  Kaufmann  bei  einem  Attentat  vielfach  ver- 
letzt. Der  Attentäter  versetzte  dem  Patienten  einen  Stich  in  die  rechte  Halsseite,  der  dicht 

Fig.  146. 


neben  des  Carotis  in  die  Tiefe  drang  und  den  Mundboden  und  den  weichen  Gaumen 
durchbohrte.  Der  Verletzte  versuchte  mit  seiner  linken  Hand  dem  Attentäter  das  Dolch- 
messer aus  der  Hand  zu  reißen;  hierbei  wurden  ihm  die  Sehnen  der  linken  Hohlhand 
durchschnitten.  Eine  Revolverkugel  zerschmetterte  die  rechte  Unterkieferhälfte,  verletzte 
Halswirbelsäule  und  Rückenmark  und  drang  nach  hinten  bis  unter  die  Haut  in  der  Höhe 
des  5.  und  6.  Dornfortsatzes.  Der  Kranke  war  sofort  gelähmt  und  vermochte  sich  nicht 
mehr  von  der  Stelle  zu  rühren.  Über  den  Verlauf  der  Rückenmarksverletzung  vergleiche 
in  diesem  Kapitel  Beobachtung  XIV,  9.  Die  zweite  Kugel  zertrümmerte  das  linke  Gehör- 
organ und  drang  bis  ins  Eelsenbein. 


37’ 


580 


Otitische  Hirnabszesse. 


Beide  Kugeln  mußten  wegen  heftiger  Beschwerden  in  der  nächsten  Zeit  entfernt 
werden.  Ende  Juni  stellten  sich  bei  dem  völlig  entfiederten  Kranken  wieder  hohe  Tem- 
peraturen bis  40‘3  und  Erscheinungen  ein,  die  auf  einen  Gehirnabszeß  hinwiesen.  Am 
8.  Juli  erweiterte  ich  zunächst  die  granulierende  Wunde  in  der  linken  Ohrgegend,  führte 
die  Radikaloperation  am  Gehörorgan  aus  und  drang,  weil  überall  eiterig  infiltriete  Granu- 
lationen am  Felsenbein  extradural  vorhanden  waren,  hier  in  die  Tiefe  vor.  An  der  oberen 
Kante  und  der  hinteren  Fläche  des  Felsenbeins  war  die  Eiterung  weit  in  die  Tiefe  fort- 
geschritten; infolgedessen  mußte  ich  einen  großen  Knochenlappen  herausschneiden  (s.  Fig.  146, 
S.  579),  um  in  genügender  Ausdehnung  die  Dura  vom  Felsenbein  abzulösen,  bei  extraduralem 
Vorgehen  alle  septisch  infiltrierten  Gewebe  freizulegen  und  Eiter  wie  Granulationen  zu 
entfernen.  Die  große  Wundhöhle  wurde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

Infolge  der  Operation  war  der  Kranke  am  nächsten  Tage  entfiebert  und  blieb  bis 
zur  Heilung  dieser  Wunde  fieberfrei.  18  Tage  nach  der  Operation  konnte  er  das  Bett 
verlassen,  und  da  die  Brown-Sequardsche  Lähmung  sich  gleichfalls  erheblich  besserte, 
vermochte  er  einige  Zeit  später  mit  Hilfe  eines  Wärters  zu  den  Verbandwechseln  in  den 
Operationssaal  zu  gehen.  Trotz  einer  gewissen  zurückbleibenden  Schwäche  lernte  der 
Kranke  sein  rechtes  Bein  so  weit  gebrauchen,  daß  er  Mitte  August  mit  leichter  Unter- 
stützung sogar  Treppen  steigen  konnte.  Jedoch  stießen  sich  bis  in  die  nächsten  Monate 
hinein  mehrmals  kleine  Sequester  ab.  Die  Schädelwunde  blieb  darauf  geheilt. 


Otitische  Hirnabszesse. 

Eine  besondere  Bedeutung  besitzen  die  vom  Mittelohr  ausgehenden  Hirn- 
abszesse. Sie  treten  öfter  im  Gefolge  der  chronischen  Ohreiterungen,  namentlich 
der  mit  Cholesteatom  verbundenen,  als  im  Anschluß  an  akut  entzündliche  Eiterungen 
auf.  Eine  weitere  Ursache  bilden  jene  Erkrankungen,  die  zu  Nekrose  der  das  Gehör- 
organ umschließenden  Knochen  führen,  namentlich  also  die  Osteomyelitis.  Je  nach 
der  Stelle,  wo  der  Sequester  im  Eelsenbein  seinen  Sitz  hat,  oder  wohin  die  eiterige 
Entzündung  ihren  Weg  vom  Mittelohr  aus  genommen,  ist  die  Lokalisation  der  im 
Hirn  entstehenden  Abszesse  eine  verschiedene.  Im  allgemeinen  kann  man  als  Regel 
aufstellen,  daß  der  Schläfenlappen  vom  oberen  Teil  des  Cavum  tympani  oder  vom 
Dach  des  Antrum  mastoideum  her  infiziert  wird,  während  die  Infektion  des  Klein- 
hirns vom  Warzenfortsatz  aus  erfolgt;  aber  auch  vom  Labyrinth  kann  die  Eiterung 
auf  die  hintere  Schädelgrube  übergreifen. 

Zuweilen  ist  das  Krankheitsbild  so  wenig  ausgesprochen,  daß  man  zwischen 
Meningitis  und  Hirnabszeß  schwankt.  Die  Lumbalpunktion  ergibt  in  ersterem  Ealle 
gelegentlich,  aber  durchaus  nicht  immer,  eiterig-getrübte  Elüssigkeit,  bei  Hirnabszeß 
dagegen  klaren  Liquor.  Eür  Abszeß  sprechen  normale  Temperatur,  überhaupt  Eehlen 
von  Eiebererscheinungen  und  gespannter,  etwas  verlangsamter  Puls,  für  Meningitis 
Nackenstarre. 

Eerner  kann  es  zweifelhaft  bleiben,  ob  der  Eiterherd  extradural  oder  im  Gehirn 
seinen  Sitz  hat,  endlich  ob  der  Hirnabszeß  im.  Schläfenlappen  oder  im  Kleinhirn 
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sich  befindet.  Weitere  Komplikationen  werden  dadurch  geschaffen,  daß  die  Mittel- 
ohreiterungen, nachdem  sie  das  Antrum  mastoideum  und  die  Zellen  des  Warzen- 
fortsatzes in  Mitleidenschaft  gezogen  haben,  auch  die  Fossa  sigmoidea  infizieren  und 
zu  septischer  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  führen.  Kopfschmerzen  und  Tempe- 
ratursteigerungen können  die  einzigen  Symptome  dieser  schweren  Erkrankung  sein, 
bis  dann  unter  wiederholten  Schüttelfrösten  das  Bild  der  Pyämie  in  die  Erscheinung 
tritt  und  das  Wesen  der  Krankheit  — meist  leider  viel  zu  spät  — nicht  mehr  zweifel- 
haft bleibt. 

Läßt  sich  bei  den  großen,  nicht  selten  vorhandenen  Schwierigkeiten  die  Dia- 
gnose nicht  mit  Sicherheit  stellen,  deuten  aber  die  Zeichen  auf  einen  schweren  in- 
fektiösen Vorgang  in  der  Schädelhöhle  hin,  so  ist  es  jedenfalls  ratsam,  die  Operation 
vorzunehmen.  Geschadet  werden  kann  bei  sachgemäßer  Ausführung  nicht,  jeder 
Zeitverlust  aber  vermehrt  die  an  sich  große  Gefahr  für  das  Leben  des  Kranken. 

Zur  Eröffnung  aller  otitischen  Gehirnabszesse  bildet  die  E.  v.  Bergmannsche 
Schnittführung,  welche  den  oberen  Rand  der  Ohrmuschel  in  weitem  Abstande  um- 
zieht, den  bekanntesten  Weg,  nachdem  selbstverständlich  die  notwendige  Auf- 
meißelung des  Warzenfortsatzes  oder  die  Radikaloperation  vorhergegangen  ist.  Auch 
gibt  jene  Methode  Raum  genug,  um  bei  eiterigen  Prozessen  die  hintere  Eelsenbein- 
fläche  bis  fast  zur  Mittellinie  freizulegen.  Sollte  ein  Abszeß  nicht  ausschließlich  hier, 
sondern  zugleich  an  der  Pyramidenspitze  oder  von  dieser  aus  weiter  nach  vorne 
seinen  Sitz  haben,  so  braucht  man  v.  Bergmanns  Schnitt  nur  in  dieser  Richtung 
zu  verlängern,  was  um  so  leichter  möglich  ist,  als  die  meisten  Chirurgen  bei  so 
schweren  eiterigen  Prozessen  auf  die  Erhaltung  des  Knochens  Verzicht  leisten.  Man 
gelangt  dann  in  jenes  Gebiet,  das  von  mir  zur  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri 
benutzt  wird.  Diese  temporale  Methode  legt  ja  die  ganze  mittlere  Schädelgrube, 
u.  zw.  nach  hinten  bis  zur  oberen  Kante  des  Eelsenbeins  frei.  Ich  suche  auch 
in  solchen  Fällen  den  Knochen  zu  erhalten  und  verwende  daher  statt  derv.  Berg- 
mannschen  eine  andere  Schnittführung,  welche  einen  mit  der  Basis  nach  oben 
liegenden  rechteckigen  Lappen  oberhalb  der  Ohrmuschel  umzieht  (vgl.  Tafel  XLV). 
Diese  Methode  gestattet,  nach  allen  Richtungen  nötigenfalls  weiter  vorzudringen, 
ohne  jenen  umschnittenen  Knochenteil  opfern  zu  müssen. 

Im  folgenden  werde  ich  an  einer  Reihe  von  Beispielen  die  Verhältnisse  klarlegen. 
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Diese  entstehen  vom  Kuppelraum  der  Paukenhöhle  aus,  welche  ja  so  oft  der 
Sitz  cariöser  Prozesse  ist;  dringt  die  Eiterung  durch  das  Tegmen  tympani  hindurch, 
oder  tritt  hier  Nekrose  des  Knochens  ein,  so  sammelt  sich  der  Eiter  extradural  an 
der  oberen  Eläche  des  Eelsenbeins,  in  anderen  Eällen  kann  es  zugleich  oder  allein 
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zur  Bildung  eines  Temporalabszesses  kommen.  Die  Abszesse  im  Schläfenlappen 
liegen  häufig  an  der  Grenze  zum  Hinterhauptslappen.  Diese  Lage  begründet  zu- 
gleich jene  Form  der  amnestischen  Aphasie,  die  wir  als  optische  Aphasie  kennen 
(s.S.443).  Tafel  XLllI,  Fig.b  zeigt  einen  typischen  Temporalabszeß  bei  einem  24jährigen 
Mann.  Er  wurde  somnolent  ins  Augusta-Hospital  eingeliefert  und  starb  bald.  Bei 
der  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  fanden  sich  die  Gyri  platt,  die  Konvexität  frei 
von  Eiter,  ebenso  die  Unterfläche  des  Stirn-  und  Schläfenlappens.  Nur  im  Gebiete 
des  Pons,  des  Chiasmas  und  der  Medulla  oblongata  bestand  eiterige  Infiltration  der 
Arachnoidea.  Im  hinteren  und  seitlichen  Teil  der  rechten  mittleren  Schädelgrube 
war  die  Gehirnsubstanz  der  Dura  stark  adhärent.  Nach  Abziehen  dieser  erschien 
der  vordere  Teil  der  Felsenbeinpyramide  stark  rot  vascularisiert  und  porös.  Das 
Mittelohr  zeigte  eine  sehr  stark  hämorrhagisch  gerötete  Schleimhaut.  Der  Knochen 
in  der  Umgebung  des  Labyrinths  war  mißfarben  gelblich,  cariös.  Im  Bereiche  der 
untersten  Windung  des  Schläfenlappens  erschien  die  Gehirnsubstanz  ödematös  und 
barg  eine  Abszeßhöhle  von  der  Größe  eines  kleinen  Hühnereies  in  sich. 

Die  Arachnoidea  des  Rückenmarks  war  total  eiterig  infiltriert,  die  Rückenmarks- 
substanz leicht  gerötet,  feucht.  Die  inneren  Organe  boten  keine  Besonderheiten,  die 
Milz  war  klein. 

Diagnose:  Meningitis  cerebrospinalis  purulenta,  Gehirnabszeß. 

Ein  Beispiel  für  einen  geheilten  Schläfenlappenabszeß  liefert  folgende  Beob- 
achtung. 

Beobachtung  X,  4. 

Allgemeine  Hirndrucksymptome  bei  Ohreiterung,  Aufmeißelung  des  Warzen- 
fortsatzes. Hirnpunktion  durch  die  freigelegte  Dura  negativ.  Fortbestehender 
Hirndruck,  Paraphasie,  linksseitige  Stauungspapille.  Eröffnung  eines  großen 
jauchigen  Schläfenlappenabszesses.  Hirnprolaps.  Vollkommene  Heilung  seit 

12  Jahren. 

Die  36jährige  Frau  litt  seit  12  Jahren  an  linksseitiger  Mittelohrentzündung,  die  sich 
in  den  letzten  14  Tagen  bedeutend  verschlimmert  hatte.  Vier  Tage  vor  der  Aufnahme 
erreichte  die  Abendtemperatur  angeblich  39’5,  während  die  Morgentemperatur  sich  nicht 
über  37'5  erhob ; dabei  bestanden  starke  Kopfschmerzen.  Als  sich  noch  heftiges  Erbrechen 
dazu  gesellte,  wurde  die  Frau  am  24.  Juli  1899  ins  Altonaer  Krankenhaus  gebracht.  Sie 
erweckte  den  Eindruck  einer  Schwerkranken  und  klagte  über  furchtbare  Schmerzen  im 
ganzen  Kopf.  Temperatur  morgens  36’5,  Puls  56,  von  starker  Spannung,  voll  (Druckpuls). 

Das  Beklopfen  des  Kopfes  war  nur  oberhalb  des  linken  Warzenfortsatzes  auffallend 
schmerzhaft.  Aus  dem  linken  Ohr  entleerte  sich  stinkender  Eiter,  ein  entsetzlicher  Fötor 
entströmte  dem  Munde.  Der  linke  Facialis  war  gelähmt,  das  Sensorium  frei,  Erbrechen  und 
Nackensteifigkeit  nicht  vorhanden. 

In  meiner  Abwesenheit  wurde  vom  ersten  Assistenten  sofort  die  Aufmeißelung  des 
Warzenfortsatzes  in  typischer  Weise  vorgenommen,  wobei  sich  jauchiger  Eiter  mit  Knochen- 
grus entleerte.  Zugleich  wurde  die  Dura  mater  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes 
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und  der  Sinus  sigmoideus  freigelegt;  beide  erschienen  normal,  die  etwas  gespannte  Dura 
zeigte  deutliche  Pulsation.  Die  Punktion  des  Gehirns  ergab  ein  negatives  Resultat.  Während 
der  Operation  entleerte  sich  jauchiger  Eiter  auch  aus  dem  Munde. 

Am  nächsten  Tage  waren  die  Kopfschmerzen  etwas  geringer,  der  Puls  66,  aber  hart 
und  gespannt,  die  Temperatur  37-0;  letztere  stieg  während  unserer  ganzen  weiteren  Beob- 
achtung nur  zweimal  am  Abend  bis  37’2,  einmal  bis  37’3.  Es  trat  aber  wieder  Erbrechen 
ein,  ferner  war  deutliche  Paraphasie  hinzugekommen  und  eine  psychische  Störung,  insofern 
die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  nicht  zu  fixieren  war.  Am  Tage  darauf  stellte  ich  links- 
seitige deutliche  Stauungspapille  fest,  während  der  Augenhintergrund  sich  rechts  so  gut 
wie  normal  verhielt.  Da  außerdem  die  Paraphasie  noch  stärker  ausgesprochen  war  und 
die  übrigen  Symptome  sich  durch  die  erste  Operation  nicht  beeinflußt  zeigten,  nahm  ich 
einen  Abszeß  im  linken  Schläfenlappen  an,  der  einen  so  tiefen  Sitz  haben  mußte,  daß  er 
durch  die  erste  Punktion  nicht  erreicht  wurde,  oder  dessen  Eiter  zu  dick  war,  als  daß 
er  sich  hätte  aspirieren  lassen. 

Daher  führte  ich  am  26.  Juli  1899  eine  zweite  Operation  aus.  Mit  der  v.  Bergmann- 
schen,  den  oberen  Rand  der  Ohrmuschel  in  weitem  Abstande  umziehenden  Schnittführung 
(s.  Eig.  45,  Band  I,  S.  \?)2,  A B K' M)  legte  ich  die  Schuppe  des  Schläfenbeines  frei  und 
entfernte  den  Knochen.  Das  Aussehen  der  vorliegenden  Dura  zeigte  sich  nicht  verändert, 
sie  war  prall  gespannt  und  bot  jetzt  keine  Pulsation  mehr  dar.  Sie  wurde  in  einer  Aus- 
dehnung von  4 cm  quer  gespalten  und  nach  Ausführung  der  Schutztamponade  des  sub- 
duralen Raumes  (vgl.  Band  1,  S.  66)  ohne  vorherige  Punktion  auch  der  freiliegende  Teil 
des  Schläfenlappens  nahe  der  Schädelbasis.  Erst  in  einer  Tiefe  von  2 cm  gelangte  ich  mit 
dem  Skalpell  auf  Eiter  und  nun  in  einen  mindestens  4 cm  im  Durchmesser  haltenden 
Abszeß.  Der  stinkige  Eiter  war  von  dicker  und  zäher  Konsistenz.  Nach  breiter  Spaltung 
der  ganzen  Abszeßhöhle  wurde  sie  drainiert  und  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Aus  dem 
Eiter  wuchsen  auf  den  Kulturböden  Streptokokken,  außerdem  Diplokokken,  lange  und 
kurze  Bazillen. 

Zunächst  änderten  sich  die  Symptome  nicht,  namentlich  bestand  Druckpuls  (50  bis 
60  in  der  Minute)  noch  während  der  nächsten  4 Tage;  dann  aber  trat  rasche  Besserung 
ein.  Die  Stauungspapille  war  am  29.  Juli  noch  vorhanden,  am  2.  August  war  sie  im 
Nachlassen,  der  Rand  der  Papille  bereits  erkennbar.  Mitte  August  waren  beide  Papillen 
im  Aussehen  fast  gleich.  Ein  apfelgroßer  Hirnprolaps,  der  sich  in  dieser  Zeit  entwickelt 
hatte,  ging  von  selbst  zurück,  so  daß  er  Mitte  September  völlig  verschwunden  war  (vgl.  Band  1, 

5.  114).  Am  16.  September  wurde  die  Kranke  mit  5 Pfund  Gewichtszunahme  zur  Poli- 
klinik entlassen,  die  linksseitige  Facialislähmung  bestand  damals  unverändert  fort,  ist  aber 
in  den  nächsten  Monaten  von  selbst  völlig  geschwunden,  wie  eine  Untersuchung  am 

6.  April  1900  bestätigte. 

Über  diesen  in  mehrfacher  Beziehung  wichtigen  Fall  seien  noch  einige  Be- 
merkungen hinzugefügt.  Die  Diagnose  auf  Gehirnabszeß  ließ  sich  aus  den  Kopf- 
schmerzen, dem  Druckpuls,  den  paraphasischen  Störungen,  der  Stauungspapille,  lauter 
Symptomen,  die  zu  der  chronischen,  akut  schlimmer  gewordenen  Mittelohreiterung 
hinzugetreten  waren,  mit  ziemlicher  Sicherheit  stellen.  Die  Stauungspapille,  das 
wichtigste  Zeichen  vermehrten  Hirndruckes,  pflegt  bei  Hirnabszeß  einseitig  auf  der 
Seite  der  Erkrankung  aufzutreten. 
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Von  großer  Wichtigkeit  waren  die  paraphasischen  Störungen;  aus  ihnen  mußte 
man  auf  eine  Beteiligung  des  sensorischen  Sprachcentrums  (Wern icke)  (vgl.  Fig.  85, 
S.  276),  also  auf  den  Sitz  des  Abszesses  im  Schläfenlappen  schließen.  Zwei  Tage  nach 
der  Eröffnung  des  Hirnabscesses  (28.  Juli)  konnte  die  erste  genauere  Untersuchung 
der  Kranken  vorgenommen  werden.  Wir  stellten  bei  erhaltenem  Sprachverständnis 
fest:  völliges  Fehlen  der  Erinnerungsbilder  für  den  Klang  ihres  Namens,  ihres 
Wohnortes,  des  jetzigen  Aufenthaltsortes,  ferner  das  Auftauchen  gänzlich  unsinniger 
Wortbilder,  Fehlen  der  Wortbilder  für  vorgezeigte  Gegenstände,  Bezeichnung  dieser 
mit  falschen,  aber  assoziativ  naheliegenden  Begriffen,  Benennung  von  Gegenständen 
mit  gänzlich  falschen  Worten;  nur  vereinzelt  kamen  richtige  Bezeichnungen  vor. 
Während  es  sich  hierbei  um  Herdsymptome  handelte,  die  zumeist  auf  das  sensori- 
sche Sprachcentrum  zu  beziehen  waren,  wurden  zugleich  als  Allgemeinerscheinungen 
der  Erschöpfung  und  des  erhöhten  Hirndruckes  große  Ermüdbarkeit,  Festhalten  an 
bestimmten  Vorstellungen  und  auffallende  Gleichgültigkeit  gegen  den  überaus 
schweren  Krankheitszustand  gefunden. 

Am  30.  Juli,  also  vier  Tage  nach  der  Entleerung  des  Abszesses,  fiel  bereits 
die  größere  Lebhaftigkeit  der  Kranken  auf,  die  zugleich  Verständnis  für  ihren  Zu- 
stand zu  bekommen  begann.  Auf  die  allgemeinen  Fragen  antwortete  sie  etwas  folge- 
richtiger, indem  sie  Worte  wiederholte.  Die  vorgehaltenen  Gegenstände  wurden 
genauer  benannt.  Bei  der  Bezeichnung  von  Abbildungen  fehlten  einzelne  Worte, 
die  das  vorige  Mal  richtig  gebraucht  waren,  während  solche,  die  früher  fehlten, 
nun  gesprochen  wurden.  Unsinnige  Wortbildungen  kamen  nicht  mehr  vor,  die 
fehlenden  Worte  wurden  entweder  richtig  umschrieben  oder  die  Kranke  äußerte, 
daß  sie  das  Wort  nicht  wisse.  Hiernach  hatten  die  Allgemeinsymptome  nachgelassen, 
während  Herderscheinungen  fortbestanden. 

Am  2.  August  war  das  ganze  psychische  Verhalten  wesentlich  freier;  Patientin 
faßte  rasch  und  richtig  auf.  Sowohl  in  den  Antworten  auf  die  Fragen  als 
auch  bei  der  Bezeichnung  von  vorgehaltenen  Gegenständen  beobachtete  man 
Wiederkehr  einzelner  verloren  gegangener  Ausdrücke;  eine  Störung  war  aber  noch 
deutlich  erkennbar.  Auf  eine  große  Anzahl  von  Fragen  reagierte  sie  mit  »ich»,  sie 
brachte  sich  selbst  und  ihre  Häuslichkeit,  ihren  Mann  mit  den  Worten  in  Beziehung. 
Vielfach  fanden  sich  Umschreibungen  und  Wortverwechslungen.  Bei  der  Untersuchung 
am  9.  August  hatte  die  Kranke  für  die  Störung  und  deren  Besserung  Verständnis  und 
Interesse,  sie  hatte  sich  mehrere  ihr  fehlende  Begriffe  aufgeschrieben.  Auffallend  war, 
daß  so  naheliegende  Worte  wie  der  eigene  Name  und  die  Bezeichnung  ihrer  Heimat, 
des  Aufenthaltsortes  noch  jetzt  fehlten.  Die  Beantwortung  der  Fragen  und  die  Be- 
nennung der  vorgehaltenen  Gegenstände  und  Abbildungen  erfolgten  fast  fehlerlos. 

In  den  letzten  Tagen  des  August  konnte  man  sich  mit  der  Kranken  längere 
Zeit  unterhalten,  ohne  daß  die  Sprachstörung  besonders  auffiel,  nur  ab  und  zu 
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fehlte  noch  ein  Wort.  Auch  wurden  vorgehaltene  Gegenstände  und  Abbildungen 
durchweg  richtig  benannt.  Es  war  also  eine  ganz  wesentliche  Besserung  zu  ver- 
zeichnen. Die  durch  die  Erkrankung  nur  geschädigten  Nervenelemente  hatten  sich 
erholt,  für  die  vollkommen  zerstörten  Teile  waren  durch  Übung  Ersatzelemente 
eingetreten.  Doch  blieb  eine  geringe  Störung  auch  weiterhin  bemerkbar.  Am  6.  April 
1900  — also  3/4  Jahr  nach  der  Operation  — gab  mir  die  Kranke  an,  daß  ihr  beim 
Sprechen  zuweilen  Worte  fehlten;  namentlich  bei  Küchenbezeichnungen  — sie  war 
Restaurateursgattin  — wußte  sie  mitunter  wohl,  wie  einzelne  Sachen  hießen,  konnte 
sie  aber  nicht  benennen.  Dagegen  machte  sich  beim  gewöhnlichen  Sprechen  ebenso- 
wenig wie  beim  Lesen  irgend  eine  Störung  geltend.  Dagegen  klagte  sie,  daß  sie 
beim  Briefschreiben  zuweilen  die  Gedanken  verlöre  und  doppelt  schriebe.  Bekannt 
ist,  daß  bei  sensorischer  Aphasie  die  Störung  sich  nach  einer  Reihe  von  Monaten 
zurückbildet;  aber  noch  nach  Jahren  können  sich  Defekte  im  Wortverständnis  finden. 
Die  Paraphasie,  Paragraphie  und  Paralexie  pflegen  stabiler  zu  sein.  Der  Augen- 
hintergrund war  damals  beiderseits  normal,  die  Sehschärfe  wie  vor  der  Erkrankung. 

Der  letzte  Brief  vom  April  1911  berichtete  von  vollkommener  Heilung,  auch 
bestanden  nicht  die  geringsten  Sprachstörungen  mehr. 

Multiple  Schläfenlappenabszesse. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  daß  die  temporalen  Hirnabszesse  zuweilen 
mehrfach  Vorkommen.  Man  muß  also  bei  der  Operation  stets  darauf  achten  und 
die  Abszeßhöhle  durch  Auseinanderziehen  mit  stumpfen  Hebeln  genau  revidieren. 

Beobachtung  X,  5. 

Chronische  Mittelohreiterung  mit  Cholesteatombildung.  Elf  Tage  nach  der 
Radikaloperation  zwei  von  einander  getrennte  Schläfenlappenabszesse  er- 
öffnet. Tod  an  Pneumonie. 

Der  an  chronischer  eiteriger  Mittelohrentzündung  leidende  Kranke  war  am  25.  Mai 
1906  anderwärts  radikal  operiert  worden,  wobei  aus  dem  äußeren  Gehörgang  auch  ein 
Cholesteatom  entfernt  wurde.  Nachdem  anfangs  der  Verlauf  nichts  auffallendes  geboten 
hatte,  wurde  am  5.  Juni  wegen  einer  intracraniellen  Komplikation  der  Patient  mir  zur 
Operation  überwiesen.  Bei  der  Einlieferung  war  er  somnolent;  die  Temperatur  betrug 
37®,  der  Puls  58.  Die  rechtsseitigen  Kopfschmerzen,  die  nach  Angabe  der  Ehefrau  bereits 
seit  4 Wochen  vorhanden  gewesen,  schienen  sehr  heftig  zu  sein,  da  die  rechte  Hand 
fortwährend  über  die  rechte  Schläfenscheitelgegend  hin-  und  herbewegt  wurde.  Der  Augen- 
hintergrund zeigte  beiderseits  Neuritis  optica,  rechts  stärker  als  links.  Ferner  fanden 
sich  linksseitige  Facialisparese,  spastische  Parese  des  linken  Armes  und  spastische  Sym- 
ptome an  den  unteren  Extremitäten,  aber  am  linken  Bein  stärker  ausgesprochen.  Die 
Diagnose  mußte  auf  einen  von  chronischer  Mittelohreiterung  ausgehenden  Abszeß  im 
rechten  Schläfenlappen  gestellt  werden,  der  durch  entzündliches  Ödem  die  benachbarte 
Centralregion,  namentlich  die  Gegend  des  Facialiscentrums,  stark  beteiligte. 
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Die  Operation  wurde  bald  nach  der  Aufnahme  am  5.  Juni  abends  vorgenommen. 
Nach  typischer  Freilegung  und  Eröffnung  der  Dura  traf  die  Kanüle  2 cm  unter  der  Hirn- 
oberfläche auf  Eiter;  beim  Aufschneiden  entleerte  sich  mindestens  ein  Eßlöffel  dicken, 
gelbgrünen,  übelriechenden  Eiters.  Als  die  leere  Abszeßhöhle  nach  Auseinanderziehen  mit 
Hebeln  besichtigt  wurde,  quoll  von  hinten  unten  her  aus  der  Gehirnsubstanz  in  mindestens 
1 cm  Abstand  von  der  ersten  Inzision  wieder  Eiter  hervor.  Der  eindringende  kleine  Einger 
kam  in  eine  zweite,  gleich  große  Höhle,  die  mit  ebensolchem  Eiter  erfüllt  war.  jede  der 
beiden  Höhlen  hatte  eine  Tiefe  von  4''/2  gemessen  von  der  Hirnoberfläche  aus.  Um 
die  zweite  Höhle  breit  zu  eröffnen,  mußte  die  Dura  noch  weiter  nach  hinten  gespalten 
werden.  Die  die  beiden  Abszesse  scheidende  Gehirnschicht  von  etwa  1 cm  Dicke  wurde 
stumpf  durchtrennt,  um  günstigere  Verhältnisse  für  die  Heilung  zu  schaffen.  Durch  die 
Eröffnung  beider  Abszesse  wurden  sicher  40  cm^  Eiter  entleert.  Die  große  Höhle  wurde 
drainiert  und  mit  Vioformgaze  lose  ausgefüllt.  Am  Morgen  nach  der  Operation  war  das 
Sensorium  freier,  zeitweise  so,  daß  der  Kranke  seine  Umgebung  erkannte,  Aufforderungen 
nachkam  und  selbst  Wünsche  hinsichtlich  der  Nahrungsaufnahme  u.  dgl.  m.  äußerte.  Die 
zuerst  bemerkbare  völlige  linksseitige  Hemiplegie  schwand  zwei  Tage  nach  der  Operation, 
so  daß  Arm  und  Bein  ausgiebig  und  mit  ziemlicher  Kraft  bewegt  werden  konnten.  Am 
nächsten  Tage  war  auch  die  Eacialisparese  wesentlich  geringer  geworden,  so  daß  der  Mund 
zum  Pfeifen  gespitzt  werden  konnte.  Während  alle  Hirnerscheinungen  sich  rasch  zurück- 
bildeten, trat  am  5.  Tage  nach  der  Operation  eine  Pneumonie  auf,  der  der  Kranke  3 Tage 
später  erlag;  meningitische  Symptome  hatten  sich  niemals  bemerkbar  gemacht. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  außer  doppelseitiger  Lungenentzündung  und 
schlaffer  Herzmuskulatur  am  Gehirn  folgenden  Befund.  Die  Dura  und  Pia  waren  leicht 
abzuziehen,  beide  ohne  Beläge.  Eiterung  zeigte  sich  nur  an  der  Operationsstelle.  Diese 
lag  genau  im  bereich  der  rechten  Schläfenwindungen;  in  ihrer  unmittelbaren  Umgebung 
war  das  Gehirn  grünlich,  schmierig  verfärbt.  Ein  mäßig  tiefer  Substanzverlust  mit  einer 
Scheidewand  in  der  Mitte  deutete  auf  einen  Gehirnabszeß.  Die  Eiterung  war  an  der  Basis 
des  Temporallappens  nahe  der  Rinde  A-5  cm  in  die  Gehirnsubstanz  weit  gekrochen. 
Keine  Meningitis. 

Erontalschnitte  durch  das  Gehirn  zeigten  die  Abszesse  vollständig  entleert,  nirgends 
mehr  fand  sich  flüssiger  Eiter.  Allerdings  wurde  der  Schläfenlappen  von  mehreren,  von 
dem  oberflächlichen  Abszeß  ausgehenden,  ganz  schmalen,  grünen  Eiterstreifen  durchzogen. 
Die  weiße  Substanz  der  rechten  Hemisphäre  war  sehr  weich  und  ödematös,  so  daß  der 
Ventrikel  durch  die  Schwellung  in  seinem  Lumen  zusammengedrückt  erschien.  Der  Abszeß 
erstreckte  sich  nicht  auf  das  Kleinhirn;  ebensowenig  reichten  die  streifenförmigen  Eiter- 
herde über  die  weiße  Substanz  der  rechten  Temporalregion  hinaus. 

Otitische  Kleinhirnabszesse. 

Bereits  auf  S.  580  habe  ich  erwähnt,  daß  bei  Ohreiterungen  die  Infektion  der 
hinteren  Schädelgrube  durch  nekrotisierende  Prozesse  an  der  hinteren  Felsenbein- 
fläche, also  vom  Labyrinth  oder  vom  Warzenfortsatz  aus  erfolgen  kann.  So  fand 
ich  bei  einem  27jährigen  Mann,  der  seit  der  Kindheit  an  linksseitiger  Ohreiterung 
gelitten  hatte,  als  Quelle  des  Abszesses  eine  fünfpfennigstückgroße  Knochennekrose 
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an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  im  Bereich  des  Canalis  Fallopiae,  die  den  N.  fa- 
cialis unmittelbar  geschädigt  hatte.  Der  etwa  walnußgroße  Abszeß  lag  in  dem  der 
Knochennekrose  zunächst  befindlichen  Kleinhirnabschnitt,  im  Winkel  zwischen  Ten- 
torium  cerebelli  und  Felsenbein,  wie  ja  überhaupt  die  otitischen  Kleinhirnabszesse 
den  vorderen  lateralen  Abschnitt  der  betreffenden  Hemisphäre  einzunehmen  pflegen. 
Die  Paukenhöhle  grenzt  mit  ihrer  unteren  Wand  an  die  Fossa  bulbi  jugularis, 
woraus  auch  das  leichte  Übergreifen  der  Eiterung  auf  dieses  Gebiet  verständlich 
wird  (vgl.  auch  das  Kapitel  Thrombophlebitis^  S.  601). 

Wie  sehr  sich  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  häufen,  wenn  extraduraler 
Abszeß,  Meningitis  serosa,  Kleinhirn-  und  Schläfenlappenabszesse  bei  demselben 
Kranken  auftreten,  lehrt  folgende  Beobachtung. 

Beobachtung  X,  6. 

Alte  Mittelohreiterung  mit  plötzlich  einsetzenden  schweren  Hirnerschei- 
nungen. Extradüraler  Abszeß,  Meningitis  serosa.  3V2  Wochen  später  Klein- 
hirnabszeß eröffnet.  Tod  nach  elf  Tagen  an  eiferiger  Meningitis  und  Rinden- 
abszeß im  Schläfenlappen. 

Am  7.  Juni  1907  wurde  ein  24jähriger  Student  ins  Augusta-Hospital  mit  der  An- 
gabe des  Arztes  aufgenommen,  daß  die  seit  Jahren  bestehende  chronische  Mittelohr- 
eiterung in  den  letzten  24  Stunden  zu  den  bedrohlichen  Erscheinungen  einer  endo- 
craniellen  Eiteransammlung  geführt  hätte.  Der  kräftige  Kranke  lag  teilnahmlos  und 
soporös  mit  halb  geschlossenen  Augen  im  Bett.  Angeblich  hatte  er  bis  zum  Tage  vorher 
trotz  seines  Ohrleidens  seinen  Studien  nachgehen  können.  Dann  waren  heftige  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen  und  Schwindelgefühl  eingetreten.  Am  Abend  vor  der  Aufnahme 
konnte  der  Kranke  aus  letzterem  Grunde  sich  nicht  mehr  aufsetzen;  auch  war  es  ihm 
deshalb  nicht  möglich,  sich  auf  die  linke  Seite  zu  legen.  Versuchte  er,  sich  im  Bett 
herumzudrehen,  so  trat  sofort  Erbrechen  ein. 

Die  Untersuchung  ergab  im  rechten  Gehörgang  eine  mäßige  Eiterung  sowie 
Schwellung  und  Verengerung,  so  daß  eine  vollständige  Besichtigung  des  Trommelfells 
nicht  möglich  war.  Ebensowenig  konnte  eine  genaue  Gehörprüfung  vorgenommen  werden ; 
jedoch  schien  rechts  die  Hörfähigkeit  aufgehoben,  während  die  Knochenleitung  vor- 
wiegend nach  rechts  lokalisiert  wurde.  Die  Gegend  des  Warzenfortsatzes  war  nicht  ge- 
schwollen und  diese  ebenso  wenig  wie  eine  andere  Stelle  am  Schädel  druck-  oder  klopf- 
empfindlich. Beim  Seitwärtsblicken  erreichte  nur  das  rechte  Auge  nicht  völlig  die  End- 
stellung, Doppelbilder  waren  angeblich  nicht  vorhanden.  Alle  Bewegungen  der  Augäpfel 
gingen  unter  Nystagmus  vor  sich.  Der  Augenspiegelbefund,  Trigeminus  und  Eacialis 
boten  keine  Abweichungen  von  der  Norm.  Die  Uvula  ging  nach  rechts,  die  Gaumen- 
bögen waren  beide  gleich  gewölbt,  die  Zunge  zeigte  beim  Herausstrecken  keine  Richtungs- 
abweichung. Der  Kranke  beantwortete  alle  Tragen  mit  näselnder,  stark  verlangsamter 
Sprache.  Beim  Versuch,  ihn  aufzurichten,  um  ihn  auf  die  linke  Seite  zu  drehen,  faßte  er 
nach  seinem  rechten  Hinterkopf  und  klagte  über  heftige  Schmerzen,  zugleich  trat  Würgen 
ein.  Nackensteifigkeit  war  nicht  vorhanden,  der  Bauch  kahnförmig  eingezogen.  Die  Tempe- 
ratur betrug  37'0,  der  Puls  war  etwas  gespannt  und  schwankte  zwischen  54  und  60.  Soweit 
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sich  Motilität,  Sensibilität  und  stereognostischer  Sinn  prüfen  ließen,  war  ein  Ausfall  oder 
ein  Unterschied  in  beiden  Körperhälften  nicht  nachzuweisen.  Alle  Reflexe  zeigten  sich  lebhaft 
gesteigert,  zugleich  bestanden  FuBklonus,  Babinskisches  und  Oppenheimsches  Zeichen. 

Wegen  der  bedrohlichen  Allgemeinerscheinungen  wurde  der  Kranke  sofort  operiert. 
Nach  Ausführung  der  Heidenhainschen  Umstechungen  bildete  ich  oberhalb  der  Ohr- 
muschel einen  Weichteilknochenlappen  mit  oberer  Basis.  Sogleich  quoll  ein  halber  Tee- 
löffel Eiter  über  der  Felsenbeinkante  hervor.  Der  ganze  Sinus  mastoideus  und  der  Über- 
gang zum  Sinus  transversus  wurden  freigelegt;  in  diesem  Gebiet  war  ein  extraduraler 
Abszeß  vorhanden.  Der  Knochen  wurde  so  weit  entfernt,  bis  kein  Eiter  mehr  unter  der 
abgeschobenen  Dura  hervorquoll.  Der  Sinus  selbst  war  mit  schmierigen  Granulationen 
bedeckt,  ließ  sich  aber  durch  leichten  Eingerdruck  entleeren.  Die  Zellen  des  Warzen- 
fortsatzes wurden  aufgemeißelt,  enthielten  aber  keinen  Eiter;  dagegen  entleerte  sich  aus 
dem  Antrum  nach  dessen  Eröffnung  etwas  eitriges  Sekret. 

Da  die  Dura  des  Schläfenlappens  sehr  stark  gespannt  war,  wurde  eine  Punktions- 
nadel eben  nur  durch  sie  hindurchgestochen.  Unter  beträchtlichem  Druck  entleerten  sich 
mindestens  10  ctv?  klarer,  seröser  Elüssigkeit  (Meningitis  serosa) ; bei  tieferem  Einführen 
der  Kanüle  war  aus  dem  Schläfenhirn  selbst  weder  Flüssigkeit  noch  Eiter  zu  aspirieren. 
Ebenso  erfolglos  waren  die  Punktionen  des  Kleinhirns,  so  daß  der  Kranke  verbunden 
und  ins  Bett  gebracht  werden  konnte. 

Nach  der  Operation  stieg  der  Puls  zunächst  auf  120  Schläge,  während  die  Tem- 
peratur unter  37°  sank.  Vom  dritten  Tage  an  erreichte  die  Temperatur  während  einer 
Woche  abends  meistens  37  oder  37‘5°,  um  dann  weiterhin  dauernd  unter  37°  zu  bleiben. 
Auch  der  Puls  ging  zwei  Tage  nach  der  Operation  wieder  herunter  und  schwankte  in 
der  Folgezeit  zwischen  70  und  90  Schlägen.  Nur  am  Operationstage  klagte  der  Kranke 
über  Schmerzen  in  der  Wunde.  Acht  Tage  später  stellten  sich  Stirnkopfschmerzen  links 
ein;  auch  in  der  Folgezeit  zeigte  der  Kranke  meistens  an  die  linke  Stirnseite,  wenn  er 
nach  dem  Sitz  der  Kopfschmerzen  befragt  wurde.  Das  Sensorium  zeigte  sich  vom  Tage 
der  Operation  an  freier,  auch  besserten  sich  Schwindelgefühl  und  Sprache  in  der  ersten 
Woche  ganz  bedeutend.  Nur  litt  der  Kranke  noch  wochenlang  unter  plötzlichem  Erbrechen, 
bisweilen  morgens  nach  dem  ersten  Aufrichten,  bisweilen  ganz  unvermittelt  nachts  oder 
am  Tage.  Der  Nystagmus  schwand  am  vierten  Tage  nach  der  Operation,  die  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit verminderte  sich,  tagelang  waren  auch  das  Babinskische  und  Oppenheimsche 
Zeichen  nicht  mehr  nachweisbar.  Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  bald  nach  der  Operation, 
der  Kranke  aß  mit  gutem  Appetit,  schlief  nicht  übermäßig  viel.  Nach  14  Tagen  las  er  in 
seinen  philologischen  Büchern  und  sprach  bei  der  Unterhaltung  durchaus  klar.  Auffallend 
blieb  eine  gewisse  Redseligkeit,  die  sich  langsam  verstärkte.  Die  Sprache  war  meistens 
näselnd,  bisweilen  mit  undeutlich  artikulierten  Worten  oder  mit  doppelt  'gesprochenen 
Silben  vermischt. 

Am  22.  Juni  ergab  der  ophthalmoskopische  Befund  zum  ersten  Male  die  Papillen 
leicht  gerötet,  die  Venen  erweitert  und  stark  geschlängelt;  beide  Papillen  schienen  etwas 
prominent  zu  sein.  Bis  zum  1.  Juli  blieb  das  relative  Wohlbefinden  von  bestand.  Am 
Abend  fiel  der  Umgebung  auf,  daß  der  Kranke  in  geringem  Maße  verwirrt  war.  Am 
nächsten  Morgen  stellte  sich,  nach  ruhiger  Nacht  und  anfänglichem  Wohlbefinden,  um 
72^  Uhr  allmählich  Verwirrtheit,  Unbesinnlichkeit  und  Wortverwechslung  ein.  Bei  nor- 
maler Temperatur  betrug  der  Puls  98,  das  Gesicht  fiel  durch  seine  Blässe  auf,  die  Atem- 
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tätigkeit  war  etwas  beschleunigt.  Die  weiten  Pupillen  reagierten  träge  auf  Lichteinfall 
und  Konvergenz.  Namentlich  auf  dem  rechten  Auge  bestand  Neuritis  optica  mit  ver- 
waschenem Pupillenrand  und  starker  Rötung,  während  links  die  Neuritis  weniger  aus- 
gesprochen war,  aber  die  Venen  stark  geschlängelt  und  die  Mitte  der  Papille  deutlich 
prominent  erschien.  Die  Augen  wurden  beiderseits  ohne  Zittern  bis  in  die  Endstellungen 
und  nach  allen  Richtungen  bewegt.  Der  Cornealreflex  war  beiderseits  vorhanden,  aber 
rechts  weniger  lebhaft  als  links;  bei  der  Benommenheit  des  Kranken  konnte  die 
Sensibilität  des  Gesichtes  nicht  geprüft  werden.  Der  motorische  Teil  des  Trigeminus 
erwies  sich  rechts  schwächer  als  links,  da  der  Kiefer  beim  Mundöffnen  deutlich  nach 
rechts  abwich,  ln  der  Kaumuskelspannung  ließ  sich  ein  Unterschied  nicht  feststellen. 
Was  den  Facialis  betrifft,  so  erschien  beim  Sprechen  der  rechte  untere  Ast  schwächer 
innerviert.  Eine  Gehörsprüfung  ließ  sich  nicht  vornehmen.  Die  Zunge  wich  beim  Heraus- 
stecken deutlich  im  Bogen  nach  rechts  ab.  Die  Sprache  hatte  nasalen  Klang;  bei  den 
bekannten  Probeworten  kam  es  zum  Silbenstolpern.  Fast  alle  längeren  Worte  wurden 
sinnlos  in  den  Endsilben  vertauscht.  Langsam  vorgesagte  Worte  sprach  der  Kranke  nach ; 
auf  Befragen  antwortete  er  unzusammenhängendes  Zeug,  sprach  aber  lebhaft.  Die  Frage 
nach  Schwindelgefühl  bejahte  er,  doch  vermochte  er  sich  nicht  näher  über  die  Art  des 
Empfindens  zu  äußern.  Der  Gang  konnte  nicht  geprüft  werden,  ln  den  Gelenken  war 
keinerlei  übermäßige  Spannung  oder  Schlaffheit  vorhanden.  Alle  Sehnenperiostreflexe 
waren  lebhaft,  Patellarklonus  und  Fußzittern  bestanden  beiderseits,  ebenso  das  Babinski- 
sche  'und  Oppenheimsche  Zeichen.  Der  Fingernasenversuch  und  der  Kniehackenversuch 
wurden  ohne  Ataxie  ausgeführt. 

Die  plötzlich  einsetzende  Benommenheit,  die  Zunahme  des  Erbrechens  und  der 
Stauungspapille  sowie  die  Schwäche  im  rechten  Trigeminus-  und  Facialisgebiet  in  Ver- 
bindung mit  den  spastisch-degenerativen  Erscheinungen  von  Seite  der  Pyramidenbahnen 
deuteten  auf  einen  Herd  in  der  rechten  Kleinhirnhälfte  hin.  Unter  Berücksichtigung  der 
voraufgegangenen  eiterigen  Erkrankung  des  Ohres  lag  die  Vermutung  nahe,  daß  sich  ein 
Abszeß  im  rechten  Kleinhirn  entwickelt  hatte.  Um  diesen  zu  entleeren,  wurden  im  weiten 
Umkreis  über  der  rechten  Hinterhauptsschuppe  Heidenhainsche  Umstechungen  angelegt 
und  eine  große  Weichteilknochenklappe  über  dem  Kleinhirn  mit  unterer  Basis  gebildet, 
so  daß  nur  eine  schmale,  kaum  einen  Zentimeter  breite  Knochenspange  zwischen  der 
ersten  und  der  neuen  Trepanationslücke  bestehen  blieb.  Das  alte  Operationsfeld  war  mit 
guten,  sauberen  Granulationen  bedeckt,  das  Knie  des  Sinus  transversus  von  Granu- 
lationen überwuchert.  Die  Dura  des  rechten  Kleinhirns  war  feucht,  prall  gespannt  und 
pulsierte  nur  eben  sichtbar.  Bei  der  Palpation  ließ  sich  Fluktuation  nicht  sicher  nach- 
weisen.  Der  ganze  Raum  zwischen  der  Dura  und  den  Kanten  der  Knochenlücke  wurde 
mit  Vioformgazebinde  tamponiert,  dann  die  Dura  lappenförmig  Umschnitten  und 
heruntergeschlagen.  Sofort  quoll  das  Kleinhirn  stark  aus  der  Duralücke  hervor.  Die  Pul- 
sation der  Hemisphäre  blieb  immer  noch  fast  unsichtbar.  Die  Pia  erschien  feucht,  glatt, 
den  Querfurchen  des  Cerebellums  anliegend  und  etwas  gefäßreich.  Bei  Palpation  der 
Hemisphäre  selbst  ließ  sich  deutlich  Fluktuation  erkennen.  Um  die  subduralen  Pia- 
arachnoidealmaschen  vor  Infektion  zu  schützen,  wurden  sie  ringsherum  mit  Vioformgaze 
abtamponiert.  Über  dem  Pol  des  vorquellenden  Kleinhirns  wurde  eine  Nadel  eingestochen, 
aus  der  sich  sofort  dicker,  gelber  Eiter  tropfenweise  entleerte.  Auf  der  Hohlnadel  wurde 
nun  mit  einem  doppelschneidigen  Messer  die  Hemisphäre  gespalten,  so  daß  aus  einer 
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Tiefe  von  3Y2  ein  Weinglas  voll  Eiter  hervorquoll,  ln  die  Abszeßhöhle  wurde  ein 
Drain  eingeführt  und  der  ganze  Raum  mit  Vioformgaze  lose  ausgestopft.  Nachdem  auch 
der  übrige  Teil  der  Kleinhirnoberfläche  mit  Gaze  bedeckt  worden  war,  wurde  der  Haut- 
knochenlappen nach  oben  geschlagen  und  durch  einen  großen  Verband  zurückgehalten. 

Fünf  Tage  lang  war  das  Befinden  des  Kranken  nach  der  Eiterentleerung  auffallend 
gebessert.  Die  Benommenheit  und  undeutliche  Sprache  waren  verschwunden.  Die  Reflexe 
zeigten  sich  noch  gesteigert,  ebenso  bestand  die  Schwäche  im  Trigeminus  und  im  Facialis 
fort,  aber  der  Fuß-  und  Patellarklonus  waren  verschwunden.  Vom  7.  Juli  an  stellten 
sich  zum  erstenmal  starke  Temperaturanstiege  und  Pulsbeschleunigung  ein.  Die  Be- 
nommenheit nahm  wieder  zu  und  der  Kranke  verfiel  zusehends.  Nackensteifigkeit  ließ 
sich  niemals  feststellen.  Beim  ersten  Verbandwechsel  am  2.  Tage  nach  der  Operation 
zeigte  sich  kein  Eiter  mehr,  das  Drain  wurde  daher  gekürzt  und  die  Vioformgaze  durch 
neue  ersetzt.  Die  ganze  Cerebellarhälfte  war  im  Zustande  roter  Erweichung. 

Beim  späteren  Verbandwechsel  am  8.  Juli  (6  Tage  nach  der  Operation)  prolabierte 
das  Kleinhirn  mitsamt  dem  Drainrohr  weit  vor  das  Niveau,  so  daß  die  ganze  erweichte 
Masse  mit  einem  Tupfer  entfernt  werden  konnte.  An  diesem  Tage  kehrte  auch  das 
Oppenheimsche  und  Babinskische  Zeichen  wieder,  die  Zunge  wich  wieder  deutlich  nach 
rechts  ab,  es  stellten  sich  Nystagmus  und  Blickparese  nach  rechts  ein;  die  Neuritis  optica 
zeigte  sich  beiderseits  ausgesprochen. 

Als  alle  diese  Erscheinungen  ebenso  wie  die  Benommenheit  an  Intensität  Zu- 
nahmen, wurden  am  11.  Juli,  9 Tage  nach  der  Abszeßeröffnung,  die  übelriechenden 
Erweichungsmassen  der  Kleinhirnhälfte  mit  dem  Finger  entfernt  und  der  ganze  Defekt 
mit  feuchter  Jodoformgaze  austamponiert.  Punktionen  des  Schläfen-  und  Occipitallappens 
blieben  ergebnislos.  Unter  zunehmender  Somnolenz  ist  der  Kranke  am  13.  Juli  gestorben. 

Die  von  Prof.  Ostreich  vorgenommene  Obduktion  ergab  eiterige  Meningitis 
und  im  Schläfenlappen  einen  Rindenabszeß.  Die  Arachnoidea  der  Konvexität  erschien  an 
vielen  Stellen  weißlich  grau,  außerdem  vielfach  sulzig-gelblich  infiltriert  (beginnende 
eiterige  Infiltration).  An  der  Basis,  namentlich  im  Gebiete  des  Pons  ausgedehnte  eiterige 
Infiltration  der  Arachnoidea.  Die  rechte  Kleinhirnhälfte  war  erweicht,  durch  Operation 
eröffnet,  hier  kein  weiterer  Abszeß. 

ln  der  mittleren  Schädelgrube  rechts  ganz  geringe  Blutung  zwischen  Dura  mater 
und  Arachnoidea.  Im  rechten  Schläfenlappen  ein  länglicher,  kleiner  Abszeß  der  Rinde  und 
der  angrenzenden  weißen  Substanz.  Die  Sinus  waren  frei  von  Thromben.  Die  inneren 
Organe  boten  keine  Absonderheiten;  nur  die  Milz  war  etwas  gerötet,  weich,  hypoplastisch. 

Extradurale  otitische  Abszesse. 

Die  Infektion  vom  Mittelohr  kann  auch  zu  extraduralen  Eiteransammlungen 
Veranlassung  geben,  ohne  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Die  Symptome 
pflegen  ähnliche  wie  beim  Gehirnabszeß  zu  sein,  so  daß  wir  im  allgemeinen  eine 
Differentialdiagnose  nicht  stellen  können.  Deshalb  soll  man,  wenn  die  Trepanation 
ausgeführt  ist,  zunächst  immer  die  Dura  je  nachdem  in  der  mittleren  oder  hinteren 
Schädelgrube  eine  Strecke  weit  vom  Felsenbein  ablösen,  um  die  Umgebung  des 
Tegmen  tympani  und  des  oberen  Bogenganges  oder  des  Porus  acusticus  internus 
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freizulegen,  also  extradural  vorgehen.  Ebenso  pflege  ich  den  Sinus  sigmoideus 
aus  dem  Sulcus  mastoideus  herauszuheben,  um  hier  die  hintere  Felsenbeinfläche  zu 
revidieren,  da  ja  die  Fossa  sigmoidea  erfahrungsgemäß  leicht  infiziert  wird.  Wichtig 
ist  bei  dem  geschilderten  Vorgehen  zur  Revision  der  oberen  und  hinteren  Felsen- 
beinfläche, daß  eine  Knochenspange  entsprechend  der  oberen  Felsenbeinkante  er- 
halten wird;  sie  wirkt  wie  ein  Dachsparren  und  verhindert  später  das  Einfallen  der 
beiden  Trepanationsbreschen. 


Beobachtung  X,  7. 

Otitis  media  nach  Masern,  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes,  Radikal- 
operation. Meningitis  serosa  im  Bereich  des  Schläfenlappens.  Extraduraler 
Abszeß  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche,  der  an  dieser  bis  78  mm  in  die  Tiefe 

reichte.  Heilung. 

Ein  9jähriger  Knabe  wurde  im  Anschluß  an  Masern  von  doppelseitiger  Mittelohr- 
entzündung befallen;  das  linke  Ohr  heilte  nach  Paracentese  des  Trommelfells  vollkommen 
aus,  auf  der  rechten  Seite  mußte  Dr.  Jansen  am  2.  Mai  1902  die  Aufmeißelung  des 
Warzenfortsatzes  vornehmen.  Danach  wurde  der  Kranke  fieberfrei.  Die  Wunde  befand 
sich  in  gutem  Granulationszustande,  als  am  20.  Mai  die  bis  dahin  normale  Temperatur 
abends  bis  zu  38'3  anstieg  und  in  den  nächsten  Tagen  sich  auf  dieser  Höhe  hielt.  Der 
Knabe  klagte  über  Stirnkopfschmerz  ausschließlich  auf  der  rechten  Seite,  während  Be- 
klopfen und  Druck  nirgends  am  Schädel  empfindlich  waren;  die  Umgebung  des  rechten 
Auges  war  ein  klein  wenig  geschwollen.  Dazu  gesellte  sich  leichte  Nackensteifigkeit.  Am 
22.  Mai  war  diese  etwas  stärker,  ferner  klagte  der  Knabe  nachmittags  zuweilen  über 
Doppeltsehen. 

Am  23.  mittags  stellte  sich  eine  rechtsseitige  Abducensparese  ein,  während  der  Augen- 
spiegel normalen  Befund  ergab.  Die  ausschließlich  rechtsseitigen  Stirnkopfschmerzen  wurden 
am  Nachmittage  so  heftig,  daß  der  sonst  sehr  harte  Knabe  heftig  wimmerte  und  das 
Sensorium  während  der  Schmerzanfälle  sich  trübte;  dabei  bestand  nirgends  Druckschmerz 
am  Schädel.  Der  Appetit  war  bisher  immer  leidlich  gut  gewesen.  Am  25.  revidierte  Dr.  Jansen 
in  Äthernarkose  die  granulierende  Höhle  und  fand  nach  Ausschaben  der  alles  ausfüllenden 
schwammigen  Granulationen  eine  geringe  Eiterretention  nach  der  Spitze  des  Warzenfort- 
satzes zu,  ferner  im  Tegmen  tympani,  das  recht  dick  und  hart  war,  außergewöhnlich  stark 
gefüllte  Gefäße.  Die  Dura  mater  zeigte  Hyperämie,  pulsierte  nicht,  war  aber  im  übrigen 
frei;  die  Punktion  des  Sinus  sigmoideus  entleerte  Blut,  die  Punktion  des  Schläfenlappens 
des  Gehirns  klaren  Liquor  cerebrospinalis.  Es  bestand  also  eine  seröse  Durchtränkung 
von  Hirnhaut  und  Hirn. 

Am  26.  morgens  war  das  Befinden  vielleicht  etwas  besser,  die  Nackenstarre  geringer; 
dagegen  bestanden  die  Temperaturerhöhung  (abends  387),  der  rechtsseitige  Stirnkopf- 
schmerz und  die  Abducenslähmung  fort,  dazu  gesellte  sich  Lichtscheu.  Da  am  27.  beim 
Verbandswechsel  reichlich  Eiter  aus  der  Tubengegend  hervorquoll,  vollendete  Dr.  Jansen 
am  28.  Mai  die  Radikaloperation;  Hammer  und  Amboß  wurden  entfernt,  die  Tuben- 
mündung mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt. 
Nach  diesem  Eingriff  fiel  die  Temperatur,  sie  erreichte  am  Abend  nur  37’8,  am  andern 
Morgen  37'5;  Puls  112  und  100.  Am  Morgen  war  auch  das  Allgemeinbefinden  besser. 
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Der  Zustand  verschlechterte  sich  aber  am  29.  abends  wesentlich,  die  Temperatur 
stieg  um  9 Uhr  auf  39'2,  der  Puls  auf  140;  der  Knabe  war  sehr  unruhig,  schrie  laut 
auf,  so  oft  man  mit  ihm  sprach  oder  ihn  anrührte.  Die  Abducenslähmung  bestand  unver- 
ändert, das  Auge  konnte  nur  bis  zur  Mitte  bewegt  werden.  Am  Abend  war  eine  leichte 
Parese  des  M.  rectus  internus  nachzuweisen.  Ophthalmoskopisch  bestanden  keine  Ver- 
änderungen. Beklopfen  des  Schädels  schmerzte  nur  links  in  der  vorderen  Scheitelgegend, 
sonst  an  keiner  Stelle.  Der  rechtsseitige  Stirnkopfschmerz  dauerte  in  größter  Heftigkeit  an, 
Druck  und  Beklopfen  aber  waren  auch  an  der  Stirn  nicht  schmerzhaft;  ferner  bestanden 
starke  Lichtscheu  und  Nackenstarre.  Der  Puls  war  von  guter  Spannung,  der  Leib  nicht 
eingezogen,  die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  befriedigend  und  Stuhlgang  täglich  erfolgt. 
Am  30.  Mai  morgens  war  der  Zustand  der  gleich  schlechte,  die  Temperatur  39’6,  der 
Puls  140. 

Da  ich  nach  dem  Verlaufe  schließen  mußte,  daß  die  Eiterung  weiter  in  die  Tiefe 
fortgeschritten  war,  so  eröffnete  ich  am  30.  Mai  unter  Assistenz  von  Dr.  Jansen  die 
Schädelhöhle.  Mittels  der  v.  Bergmannschen  Lappenbildung  legte  ich  die  mittlere  Schädel- 
grube frei.  Die  Dura  war  prall  gespannt  und  zeigte  keine  Pulsation.  Nachdem  die  Dura 
mit  Sublimat  abgerieben  worden,  punktierte  ich  den  Schläfenlappen  mit  mittelstarker 
Kanüle  3 cm  tief,  die  Aspiration  entleerte  etwas  klaren  Liquor,  in  dem  mikroskopisch  keine 
Rundzellen  enthalten  waren.  Beim  Herausziehen  der  Kanüle  spritzte  klarer  Liquor  in 
weitem  Strahl  und  in  erheblicher  Menge  aus  dem  Durastich  hervor  (Meningitis  serosa). 

Nun  wurde  die  Dura  vom  Tegmen  tympani  und  der  oberen  Felsenbeinkante  stumpf 
abgehoben.  Auffallend  im  Vergleich  zu  demselben  Vorgehen  bei  der  Exstirpation  des 
Ganglion  Gasseri  war,  wie  außerordentlich  schwer  die  harte  Hirnhaut  sich  ablösen  ließ; 
bei  ihrer  Dünnheit  war  also  besondere  Sorgfalt  nötig.  Das  Gehirn  wurde  im  geschlossenen 
Durasack  mit  dem  Spatel  ein  wenig  emporgehoben;  aber  noch  ließ  sich  von  Eiter  nichts 
wahrnehmen. 

Vorsichtig  drang  ich  bis  zur  Eminenz  des  oberen  Bogenganges  und  bis  zum  Hiatus 
Canalis  Fallopiae  vor  und  konnte  den  hier  in  das  Ganglion  Geniculi  eintretenden  N.  pe- 
trosus  superficialis  major  etwa  1 cni  weiter  medianwärts  verfolgen.  Erst  als  ich  die  Dura 
in  dieser  Tiefe  von  der  oberen  Kante  des  Felsenbeines  abhob,  wobei  der  Sinus  petrosus 
Superior  einriß  und  vorübergehend  zu  einer  starken  Blutung  Veranlassung  gab,  und  an 
die  hintere  Fläche  gelangte,  quoll  aus  dieser  Gegend  etwas  Eiter  hervor.  Nunmehr  wurde 
von  der  hinteren  Felsenbeinfläche  in  größerem  Umfange  die  Dura  abgelöst  und  dadurch 
nach  der  Medianebene  zu  eine  extradural  gelegene  Abszeßhöhle  eröffnet,  die  rahmigen 
Eiter  in  beträchtlicher  Menge  enthielt.  Die  Höhle  zog  sich  in  großer  Ausdehnung  nach 
hinten  unten  und  medianwärts  gegen  den  Bulbus  venae  jugularis,  mehr  noch  gegen  den 
Meatus  auditorius  internus  hin.  Wir  bekamen  aber  weder  die  Fossa  jugularis,  noch  den 
Acusticus  und  Facialis  zu  Gesicht. 

Beim  starken  Abheben  der  Dura  erkannten  wir  an  der  hinteren  oberen  Kante  des 
Felsenbeins  in  der  Tiefe  einen  kleinen  Granulationsfleck,  aus  dem  Eiter  hervorquoll.  Nach 
unten  von  ihm  befand  sich  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  eine  kleine  nekrotische 
Knochenstelle,  die  offenbar  die  Ursache  des  Abszesses  gewesen;  sie  stand  durch  eine  enge 
Fistel  mit  dem  Antrum  in  Verbindung.  Mit  schmalem  Meißel  wurde  der  überhängende 
Knochenrand  entfernt  und  dadurch  ein  Hohlraum  an  der  Felsenbeinkante  freigelegt,  aus 
welchem  sehr  viel  Eiter  quoll;  die  Sonde  drang  an  der  hinteren  Felsbeinwand  weit 
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abwärts  in  die  Tiefe.  Durch  weiteres  Abmeißeln  des  überhängenden  Knochenrandes  wurde 
die  Abszeßhöhle  in  der  hinteren  Schädelgrube  zugänglich,  sie  erwies  sich  von  großer  Aus- 
dehnung nach  unten  und  medianwärts  nach  dem  inneren  Gehörgang  und  dem  Bulbus 
jugularis  zu.  Die  medialste  Stelle  der  Abszeßhöhle  entsprach  etwa  dem  Ort,  wo  der  Ab- 
ducens  über  die  obere  Felsenbeinkante  nach  vorne  zieht. 

Als  in  der  Tiefe  nirgends  mehr  Eiter  zu  entdecken  war,  maß  ich  mit  der  Sonde 
die  Länge  der  Höhle;  sie  betrug  der  oberen  Felsenbeinkante  entlang  und  von  der  Ober- 
fläche an  gemessen  bei  dem  9jährigen  Knaben  7'8  cm.  2'6  cm  hatte  ich  von  dem  Vor- 
sprunge des  oberen  Bogenganges  an  medianwärts  Vordringen  müssen,  um  das  Ende  der 
Abszeßhöhle  zu  erreichen.  Bis  in  dieses  wurde  ein  mittelstarkes  Drain  eingelegt,  im  übrigen 
die  große  Höhle  lose  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Die  Operation  hatte  fast  zwei  Stunden 
in  Anspruch  genommen,  der  Knabe  war  nicht  kollabiert,  der  Puls  leidlich  kräftig,  120. 

Der  Verlauf  war  ein  ausgezeichneter.  Zwar  bestand  die  Temperatur  von  39'6  und 
die  Pulsfrequenz  von  140  noch  am  31.  Mai,  aber  vom  1.  bis  4.  Juni  betrugen  sie  im 
Mittel  nur  38'5  und  108,  vom  5.  Juni  ab  schwankten  sie  zwischen  36'8  und  37‘5  und 
zwischen  84  und  92.  Beim  Verbandwechsel,  der  alle  zwei  Tage  erfolgte,  wurde  mit  dem 
Hirnspatel  die  tiefe  Höhle  stets  bis  ans  Ende  übersichtlich  gemacht.  Wegen  der  großen 
Schmerzhaftigkeit,  aber  auch  um  mit  der  nötigen  Sorgfalt  die  Tamponade  ausführen  zu 

können,  wurde  in  den  ersten  drei  Wochen  leichte  Äthernarkose  dazu  benutzt.  Beim  ersten 

Verbandwechsel  am  31.  Mai  zeigte  sich  kein  Eiter  mehr,  die  Dura  pulsierte  in  normaler 
Weise. 

Schon  am  Abend  nach  der  Operation  war  die  Abducenslähmung  geringer,  das  Auge 
konnte  ein  wenig  über  die  Mittellinie  hinaus  bewegt  werden.  Die  Lichtscheu  hatte  sich 
vermindert,  das  Allgemeinbefinden  war  besser.  Der  Stirnkopfschmerz  war  völlig  gewichen, 
der  Knabe  klagte  von  selbst  überhaupt  nicht  über  Schmerzen,  erst  auf  Eragen  gab  er  sie 
im  rechten  Ohr  an.  Am  31.  Mai  empfand  er  leichte  Nackenschmerzen;  das  Befinden  war 
trotzdem  sehr  gut.  Besonders  fiel  auf,  daß  er  sich  jetzt  immer  auf  die  rechte  Seite  drehte 
und  in  dieser  Stellung  mit  gebeugtem  Kopfe  verharrte,  obgleich  er  dadurch  gezwungen 
wurde,  das  Eenster  anzusehen.  Es  bestand  ja  immer  noch  Lichtscheu,  wenn  auch  nicht  in 

dem  hohen  Grade  wie  vor  der  Operation.  Diese  Neigung  zum  Drehen  nach  der  rechten 

Seite  hin  blieb  einige  Tage  bestehen. 

Am  1.  Juni  war  der  Knabe  noch  matt,  machte  aber  alle  Angaben  bestimmt  und 
ohne  Zögern;  er  klagte  nur  über  leichte  Nackenschmerzen  bei  Kopfbewegungen.  Die 
Lichtscheu  war  fast  verschwunden,  die  Abducensparese  erheblich  geringer,  der  laterale 
Hornhautrand  rückte  bei  Auswärtsbewegung  bis  auf  2 — 3 mm  Entfernung  an  den  Cantus 
externus.  Der  Schlaf  war  ruhig,  am  2.  Juni  die  Nackensteifigkeit  so  gut  wie  verschwunden. 

Am  4.  Juni  trat  eine  geringe  Eacialisparese  im  unteren  Ast  auf,  die  bis  zum  9.  Juni 
zunahm  und  auch  den  oberen  Ast  befiel,  um  dann  zugleich  mit  der  Abducensparese 
langsam  völlig  zu  verschwinden.  Ende  Juni  stand  der  Knabe  auf,  er  hatte  bereits  3 Pfund 
an  Gew’icht,  am  14.  Juli  noch  weitere  11  Pfund  zugenommen.  Damals  war  die  Schädel- 
wunde völlig  vernarbt. 

Der  Operierte  ist  seit  9 Jahren  dauernd  gesund  geblieben  und  ohne  die  geringsten 
subjektiven  Beschwerden.  Die  Schädelnarbe  ist  schmal  und  liegt  bis  auf  einen  kleinen 
vorderen  Abschnitt  innerhalb  der  Haargrenze;  hinten  wird  sie  von  der  dicht  an  den  Kopf 
herangezogenen  Ohrmuschel  gedeckt.  Im  Bereiche  des  daumenbreiten  Knochendefektes  zeigt 
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sich  die  Haut  nicht  vorgewölbt,  aber  auch  nicht  eingezogen,  Hirnpulsationen  sind  deutlich 
sicht-  und  fühlbar.  Leise  Flüstersprache  wird  auf  mehr  als  1 m Entfernung  vernommen. 

ln  dem  mitgeteilten  Krankheitsfall  sind  mehrere  Symptome  von  Wichtigkeit. 
Daß  eine  Eiterung  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  Nackensteifigkeit  hervorruft,  ist 
nicht  verwunderlich,  sie  war  drei  Tage  nach  der  Entleerung  des  Abszesses  so  gut 
wie  verschwunden. 

Die  Abducenslähmung  erklärt  sich  leicht  aus  der  unmittelbaren  Nachbar- 
schaft, in  der  der  phlegmonöse  Abszeß  zu  jenem  Nerven  lag.  Vom  Vorsprunge  des 
oberen  Bogenganges  mußte  ich  26  mm  auf  der  oberen  Felsenbeinkante  medianwärts 
Vordringen,  um  das  Ende  der  Eiterung  zu  erreichen,  ln  dieser  Tiefe  befindet  sich 
die  Stelle,  wo  der  Abducens  über  die  Spitze  der  Schläfenpyramide  nach  vorn  in 
die  mittlere  Schädelgrube  zieht.  Der  Nerv  war  durch  das  entzündliche  Ödem,  wie 
es  in  der  Umgebung  septischer  Eiterung  stets  vorhanden  ist,  unmittelbar  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Daher  verminderte  sich  zwar  die  Lähmung  rasch  nach  der 
Entleerung  des  Eiters  — schon  am  Abend  war  sie  geringer,  — aber  bis  zur  völligen 
Wiederherstellung  der  Funktion  vergingen  mehrere  Wochen. 

Seltsam  ist,  daß  erst  nach  der  Operation  ein  Symptom  eintrat,  das  wir  bei 
Prozessen  in  der  hinteren  Schädelgrube  nicht  selten  beobachten,  nämlich  das  Drehen 
des  Körpers  und  Kopfes  nach  der  einen  Seite;  hier  erfolgte  es  nach  der  kranken. 
Diese  Erscheinung  war  um  so  auffallender,  als  dadurch  der  Knabe  gezwungen  wurde, 
in  das  Licht  des  Fensters  zu  sehen,  obschon  ihn  die  auch  nach  der  Operation  fort- 
bestehende Lichtscheu  davon  hätte  abhalten  sollen.  Nach  einigen  Tagen  verschwand 
das  Symptom. 

Diagnostisch  wertvoll  scheint  mir  der  spontane  Stirnkopfschmerz  zu  sein, 
der  sich  ausschließlich  und  dauernd  auf  der  rechten  Seite  zeigte.  Dabei  war  Druck 
und  Beklopfen  im  Bereich  des  ganzen  Schädels  nicht  empfindlich;  nur  am  Abend 
vor  der  Operation  äußerte  der  durchaus  nicht  wehleidige  und  in  seinen  Angaben 
sehr  zuverlässige  Knabe  Schmerz  bei  Beklopfen  der  linken  vorderen  Scheitelgegend, 
während  der  Abszeß  rechts  in  der  hinteren  Schädelgrube  seinen  Sitz  hatte,  aller- 
dings nahe  der  Mittellinie.  Ich  glaube  den  halbseitigen  Stirnkopfschmerz  durch 
folgende  anatomische  Betrachtung  erklären  zu  können. 

Das  an  der  oberen  Felsenbeinkante  inserierende  und  hier  den  Sinus  petrosus 
Superior  einschließende  Tentorium  cerebelli  wird  vom  Ramus  recurrens  Arnoldi  des 
ersten  Trigeminusastes  innerviert;  dieser  rücklaufende  Zweig  versorgt  nach  Arnold 
mit  einigen  sehr  feinen  Fäden  auch  die  Wand  des  Sinus  petrosus  superior.  Andrer- 
seits innerviert  der  erste  Trigeminusast  mittels  des  Ramus  meningeus  anterior  des 
N.  ethmoidalis  die  Dura  mater  im  Bereich  der  vorderen  Schädelgrube  und  des  Stirn- 
gebietes. Durch  die  Eiterung,  die  dem  Anheftungsrande  des  Tentorium  cerebelli  an 
der  oberen  Felsenbeinkante  so  nahe  lag,  wurden  die  in  diesem  verlaufenden  sen- 
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siblen  Nervenzweige  in  Reizung  versetzt,  und  die  Übertragung  des  Reizes  auf  andere 
Zweige  des  gleichen  Nervenastes  (Trigeminus  I)  ist  nach  unseren  sonstigen  Er- 
fahrungen durchaus  verständlich.  Meine  Deutung  findet  eine  Stütze  in  dem  Umstande, 
daß  bereits  am  Abend  nach  der  Operation  der  halbseitige  Stirnkopfschmerz  ver- 
schwunden war,  um  nicht  wiederzukehren. 

Hier  ist  der  Einwand  berechtigt,  daß  in  gleicher  Weise,  wie  der  Abducens 
durch  die  Eiterung  in  Mitleidenschaft  gezogen  war,  auch  der  Trigeminusstamm,  der 
ja  in  seiner  Nachbarschaft,  lateralwärts  von  ihm,  über  die  obere  Eelsenbeinkante 
hinweg  nach  vorn  zum  Cavum  Meckelii  zieht,  beteiligt  worden  sei.  Aber  bei 
Reizung  des  Trigeminusstammes  hätten  sich  die  Schmerzen  nicht  ausschließlich  und 
dauernd  auf  das  gleichzeitige  Stirngebiet  beschränkt,  wären  vielmehr  an  mehreren 
anatomisch  nicht  so  streng  begrenzten  Stellen  oder  im  gesamten  Verzweigungs- 
gebiete des  Trigeminus  empfunden  worden. 


Meningitis  serosa  ex  otitide. 

Nicht  bloß  cerebrale  und  cerebellare  wie  extradurale  Eiterungen  können  sich 
an  die  Otitis  media  anschließen,  sondern  es  kommt  im  Gefolge  der  eiterigen  Prozesse 
des  Mittelohres  und  der  benachbarten  Knochenteile  auch  zu  akut  einsetzenden  um- 
grenzten Ansammlungen  von  Liquor  cerebrospinalis,  die  unter  hohem  Druck  stehen 
und  den  Raum  in  der  geschlossenen  Schädelkapsel  wie  eine  Neubildung  oder  ein 
Abszeß  beschränken. 

Meiner  Meinung  nach  handelt  es  sich  bei  diesem  Prozeß  um  ein  fortgeleitetes 
entzündliches  Ödem.  Durch  ihn  können  alle  Erscheinungen  der  septischen  Menin- 
gitis oder  des  Hirnabszesses  vorgespiegelt  werden.  Die  Operation  deckt  dann  Eiterung 
im  Cavum  tympani,  im  Antrum  und  den  Madoistzellen  auf,  wohl  auch  einen  peri- 
sinuösen extraduralen  Abszeß.  Der  Schläfenlappen  oder  die  Kleinhirnhemisphäre 
bieten,  durch  Trepanation  freigelegt,  starke  Duraspannung  und  keine  oder  eben  nur 
wahrnehmbare  Pulsation  dar.  Hirnpunktionen  aber  ergeben  nirgends  Eiter,  sondern 
nur  klaren  Liquor,  der  unter  starkem  Druck  noch  nachträglich  aus  den  Punktions- 
öffnungen ausströmt.  Da  nach  operativer  Entfernung  aller  erkrankten  Gewebe  die 
schweren  Hirnerscheinungen  verschwinden  und  Heilung  eintreten  kann,  wie  ich 
mehrmals  gesehen,  so  ist  damit  der  Beweis  erbracht,  daß  es  sich  in  der  Tat  um 
nichts  weiter,  namentlich  um  keinen  Hirnabszeß  gehandelt  hat.  Andere  Male  genügen 
die  Punktionen  nicht,  die  Dura  muß  eröffnet  werden,  was  aus  wiederholt  angeführten 
Gründen  am  besten  in  Lappenform  geschieht. 

Auf  die  Analogie  des  hier  vorliegenden  Krankheitsbildes  mit  der  Meningitis 
serosa  spinalis  werde  ich  in  der  Chirurgie  des  Rückenmarks  zurückkommen;  denn 
auch  hier  gibt  es  neben  der  ganz  chronischen  eine  akutere  Form,  die  durch  eiterig- 
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nekrotisierende  Knochenprozesse  an  den  Wirbelbögen  und  Wirbelkörpern  hervor- 
gerufen wird. 

Ein  Beispiel  für  die  Meningitis  serosa  der  hinteren  Schädelgrube  gebe  ich  in 
folgender  Beobachtung.  Sie  lehrt  zugleich,  in  welcher  Weise  sich  ein  Schläfenlappen- 
abszeß mit  jenem  Prozeß  kombinieren  kann. 

Beobachtung  X,  8. 

Otitis  media,  Paracentese  des  Trommelfells,  Aufmeißelung  des  Warzenfort- 
satzes. Drei  Monate  später  Schläfenlappenabszeß  eröffnet.  Zunächst  Heilung 
bis  auf  leichte  Erscheinungen.  Nach  sechs  Monaten  Symptome  von  Seiten  des 
rechten  Kleinhirns  von  stark  schwankendem  Charakter.  Zwei  Monate  später 
Freilegung  des  Cerebellums,  Meningitis  serosa,  Heilung. 

Die  19jährige  Patientin  stammte  aus  gesunder  Familie.  Zwei  Jahre  vor  der  Aufnahme 
wurde  sie  wegen  Perityphlitis  operiert;  seit  dieser  Zeit  bestand  hartnäckige  Obstipation. 
Am  25.  September  1909  erkrankte  sie  mit  starken  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  3 Tage 
später  trat  eine  Schwellung  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  auf,  welche  vom  behan- 
delnden Arzte  inzidiert  wurde.  Eiter  soll  sich  nicht  entleert  haben,  auch  sollen  keine 
Erscheinungen  von  Mittelohreiterung  vorhanden  gewesen  sein.  Bei  der  Aufnahme  ins 
Augusta- Hospital  am  2.  Oktober  1909  klagte  die  Kranke  über  sehr  heftige  Schmerzen 
im  ganzen  rechten  Hinterkopf  sowie  über  Schwindel.  Das  rechte  Trommelfell  war  vor- 
gewölbt, injiziert  und  pulsierte.  Die  Weichteile  des  Halses  waren  rechts  vom  Warzenfort- 
satz bis  zur  Mitte  des  Sternocleidomastoideus  teigig  geschwollen.  Am  oberen  Ansätze 
dieses  Muskels  war  eine  3 cm  lange  oberflächliche  gut  aussehende  Inzisionswunde  vorhanden. 
Zeichen  von  Sinusthrombose  oder  Thrombose  der  Vena  jugularis  bestanden  nicht.  Der 
rechte  Warzenfortsatz  war  außerordentlich  druck-  und  klopfempfindlich. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Otitis  media  acuta,  Mastoiditis.  Daher  wurde  am  2.  Ok- 
tober die  Paracentese  ausgeführt,  bei  der  sich  einige  Tropfen  Eiter  entleerten,  und  im 
Anschluß  daran  die  Aufmeißelung  des  rechten  Warzenfortsatzes,  dessen  Zellen  ebenso  wie 
das  Antrum  mit  Eiter  angefüllt  waren.  Im  oberen  Teil  der  Wunde  war  der  Sinus 
mastoideus  auf  eine  kurze  Strecke  sichtbar;  er  war  nicht  thrombosiert.  Die  Dura  zeigte 
grau -grünliche  Verfärbung.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Knochenhöhlen  erfolgte  die 
Tamponade  der  Wunde.  Die  Beschwerden  ließen  nach  und  die  Temperatur  fiel. 

Die  Wunde  heilte  allmählich  zu,  die  Schmerzen  im  Ohre  verschwanden.  Kleine 
Temperatursteigerungen,  abends  bisweilen  bis  zu  38°,  blieben  jedoch  bestehen.  Die  Kranke 
war  mitunter  leicht  benommen,  klagte  über  Schwindelgefühl  und  erbrach  gelegentlich 
einmal;  doch  war  das  Erbrechen  wohl  auf  ihr  altes  Magenleiden  zurückzuführen.  Es 
bestand  nämlich  vollkommene  Achylia  gastrica  mit  sehr  hartnäckiger  Obstipation.  Sym- 
ptome von  Meningitis  fanden  sich  nicht;  der  Augenhintergrund  zeigte  bei  wiederholten 
Untersuchungen  keinerlei  Veränderung.  Die  Augenbewegungen  waren  frei,  ohne  Nystag- 
mus; beim  Blick  nach  unten  hatte  die  Patientin  das  Gefühl,  als  ob  sich  alles  im  Kreise 
von  links  nach  rechts  um  sie  herum  drehte.  Die  Beschwerden  und  namentlich  der  Schwindel 
ließen  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  nach,  so  daß  die  Kranke  seit  Anfang  November 
außer  Bett  war  und  am  23.  Dezember  1909  das  Hospital  verlassen  konnte. 
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Am  27.  Januar  1910  wurde  sie  abends  in  bedrohlichem  Zustande  wieder  einge- 
liefert. Sie  klagte  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Kopfe.  Bei  der  geringsten 
Bewegung  des  Kopfes  trat  Schwindel  und  Brechreiz  auf.  Die  Gegend  über  dem  rechten 
Ohr  war  stark  druck-  und  klopfempfindlich.  Der  Augenhintergrund  zeigte  auch  jetzt  keine 
Veränderung  und  die  Pupillen  reagierten  prompt;  dagegen  bestand  grobschlägiger  Nystag- 
mus beim  Blick  nach  links  und  namentlich  nach  rechts.  Ferner  war  eine  Schwäche  im 
linken  Arm  und  Bein  und  eine  erhebliche  Steigerung  des  linken  Kniephänomens  nach- 
weisbar. 

Dieser  Befund  legte  mit  Berücksichtigung  der  Anamnese  den  Verdacht  auf  einen 
Schläfenlappenabszeß  nahe.  Daher  wurde  am  28.  Januar  1910  über  dem  linken  Temporal- 
gebiet in  gewöhnlicher  Weise  trepaniert.  Die  Dura  war  gespannt  und  pulsierte  nicht. 
Nach  lappenförmiger  Umschneidung  der  Dura  zeigte  sich  die  Pia-Arachnoidea  milchig-trüb 
und  etwas  ödematös.  Nach  ausgeführter  Schutztamponade  ergab  eine  Punktion  zwischen 
Basis  der  Centralregion  und  Schläfenlappen  in  372  Tiefe  12  cm^  eingedickter  trüb- 
sanguinolenter Flüssigkeit.  An  dieser  Stelle  wurde  daher  die  Hirnrinde  inzidiert  und  ein 
mittleres  Gummidrain  eingelegt,  aus  dem  sich  noch  einige  Tropfen  puriformer  Flüssigkeit 
entleerten.  Da  der  Abszeß  verhältnismäßig  klein  war,  nahm  ich  nach  meinen  sonstigen  Er- 
fahrungen von  mehrfach  vorkommenden  Eiterherden  (s.  Beobachtung  X,  5,  S.  585)  mehrere 
Punktionen  im  Lobus  temporalis  nach  den  verschiedensten  Richtungen  vor;  sie  waren 
ohne  Ergebnis.  Die  Wunde  wurde  tamponiert,  der  Hautknochenlappen  heraufgeschlagen. 
Nach  einigen  Tagen,  als  sich  aus  dem  Drain  nichts  mehr  entleerte,  wurde  es  entfernt. 
Es  bestand  ein  apfelgroßer  Hirnprolaps,  Schwindel  und  Brechreiz  waren  fast  völlig  ver- 
schwunden, nach  zwei  Wochen  auch  der  Nystagmus.  Die  Kranke  konnte  sehr  bald  im 
Bett  aufrecht  sitzen  und  schließlich  auch  aufstehen  und  umhergehen.  Anfang  Mai  hatte 
sich  der  Hirnprolaps  soweit  zurückgebildet,  daß  die  Trepanationsöffnung  ganz  geschlossen 
werden  konnte.  Die  Granulationsauflagerungen  wurden  entfernt,  ebenso  ein  schmaler 

nekrotischer  Knochenstreifen  vom  Rande  der  Klappe  und  diese  wurde  in  die  Lücke  wieder 
eingenäht  (4.  Mai  1910);  am  19.  Mai  konnte  die  Kranke  geheilt  entlassen  werden. 

Aber  schon  Ende  Juni  1910  suchte  sie  das  Krankenhaus  wiederum  auf;  sie  klagte 
über  Sausen  und  Klopfen  im  Kopf,  besonders  in  der  rechten  Ohrgegend,  über  zeitweise 
eintretenden  Brechreiz  und  Schwindel,'  wobei  sich  alles  im  umgekehrten  Sinne  des  Uhr- 
zeigers drehte.  H.  Oppenheim  untersuchte  die  Kranke  und  konnte  nur  Adiadocho- 
kinesis  in  beiden  Händen  und  erhöhte  Sehnenphänomene  an  Armen  und  Beinen  nachweisen, 
sonst  nichts  pathologisches,  insbesondere  keinen  Nystagmus  und  keine  Ataxie,  auch  keine 
Veränderungen  des  Augenhintergrundes.  Nach  8tägiger  Bettruhe  waren  auch  alle  sub- 
jektiven Beschwerden  verschwunden.  Die  Kranke  verließ  daher  wieder  das  Hospital,  um 

nach  14  Tagen  mit  ähnlichen  nur  wenig  gesteigerten  Beschwerden  von  neuem  auf- 

genommen zu  werden.  Da  trotz  der  spärlichen  objektiven  Symptome,  die  den  eben 
geschilderten  gleich  waren,  nach  wiederholter  Konsultation  mit  H.  Oppenheim  an  einen 
Prozeß  in  der  rechten  hinteren  Schädelgrube  (Abszeß,  Meningitis  serosa)  gedacht  werden 
mußte,  so  wurde  am  20.  Juli  1910  von  einem  Bohrloch  über  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre 
diese  nach  den  verschiedensten  Richtungen  punktiert,  jedoch  ohne  Ergebnis.  Daher  wurde 
beschlossen,  von  einem  weiteren  Vorgehen  vorläufig  abzusehen  und  die  Kranke  Ende  Juli 
einem  Sanatorium  zu  überweisen.  Hier  hielten  die  Ärzte  alle  Krankheitserscheinungen 
lediglich  für  Hysterie.  Die  Patientin  zeigte  auch  schon  bei  uns  in  letzter  Zeit  ein  sehr 
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gereiztes  und  etwas  exaltiertes  Wesen.  Sie  verließ  am  26.  August  das  Sanatorium  und 
kehrte  zu  ihren  Eltern  zurück. 

Im  Laufe  der  nächsten  Wochen,  in  denen  die  Patientin  öfter  zur  Untersuchung  ins 
Hospital  und  zu  H.  Oppenheim  kam,  bildeten  sich  Symptome  heraus,  die  immer  mehr 
auf  einen  Krankheitsprozeß  im  Gebiete  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  schließen  ließen. 
Im  wesentlichen  waren  es  heftige  Schmerzen  im  rechten  Hinterkopf,  Nystagmus  beim 
Blick  nach  links  und  rechts,  sowie  cerebellare  Ataxie.  Daher  wurde  am  9.  September  1910 
die  Kranke  wieder  aufgenommen  und  am  14.  September  die  rechte  und  ein  schmaler 
Medianrand  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  in  gewöhnlicher  Weise  freigelegt.  Als  die 
stark  gespannte  Dura  rechts  eröffnet  wurde,  spritzte  klarer  Liquor  im  Strahl  hervor.  Nach 
Vollendung  des  Lappens  erschien  die  Pia-Arachnoidea  namentlich  im  Wurmgebiet 
stark  ödematös.  Das  Ödem  wurde  durch  Punktionen  und  Inzision  der  Arachnoideal- 
maschen  entleert.  Nach  Herausziehen  der  Punktionsnadel  sammelte  sich  über  dem 
Wurm  von  neuem  eine  etwa  haselnußgroße  Cyste  an,  so  daß  hier  noch  Arachnoideal- 
gewebe  fortgeschnitten  werden  mußte.  Auch  von  unten  her,  aus  dem  Wirbelkanal, 
strömte  reichlich  klarer  Liquor  hervor.  Eine  genaue  Absuchung  der  Umgebung 
des  rechten  Cerebellums,  wobei  der  Facialis  [und  Acusticus  gut  sichtbar  waren, 
ergab  nichts  pathologisches,  ebensowenig  die  Palpation  und  mehrfache  Punktion  des  Klein- 
hirns. Der  Befund  entsprach  durchaus  dem  der  Meningitis  serosa.  Der  Hautknochenlappen 
wurde  nach  Zurückschlagen  der  Dura  ohne  Drainage  eingenäht. 

Kopfschmerzen,  Nystagmus,  Schwindel  und  Ataxie  waren  schon  einige  Tage  nach 
dieser  Operation  völlig  geschwunden.  Auch  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  zusehends, 
so  daß  die  Kranke  am  22.  Oktober  1910  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Die  Heilung  ist  von  Bestand  geblieben  und  die  Operierte  vollkommen  arbeitsfähig 
geworden.  Am  25.  April  1911  fiel  ihr  eine  Falltür  auf  den  Kopf,  fast  genau  auf  die  rechte 
Kleinhirnhemisphäre.  Seitdem  traten  wieder  die  früheren  Beschwerden:  Kopfschmerzen, 
starkes  Schwindelgefühl,  zeitweilig  Erbrechen  ein.  Bei  der  Aufnahne  am  30.  Mai  war  eine 
äußere  Verletzung  nicht  zu  sehen,  die  Trepanationsstelle  über  dem  rechten  Kleinhirn 
zeigte  sich  ein  wenig  vorgewölbt.  Der  Augenhintergrund  war  normal.  Die  seitlichen  End- 
stellungen der  Augen  wurden  nicht  erreicht;  beim  Blick  nach  der  Seite  trat  starkes  Schwindel- 
gefühl und  Brechneigung,  bisweilen  grobschlägiger  Nystagmus  ein.  Es  bestanden  aber 
keine  Ataxie,  keine  motorische  Schwäche,  keine  pathologischen  Reflexe.  Nach  einigen  Tagen 
vollkommener  Bettruhe  trat  allmählich  Besserung  ein.  Die  Vorwölbung  der  Klappe  ging 
zurück.  Am  15.  Juni  konnte  die  Kranke  das  Hospital  zu  Fuß  und  beschwerdefrei  verlassen; 
am  20.  August  1911  stellte  sie  sich  vollkommen  gesund  wieder  vor. 


Cystenbildung  im  Gehirn  im  Anschluß  an  Otitis  media. 

Im  Anschluß  an  Mittelohrentzündungen  kann  es  zu  Prozessen  kommen,  die 
anfangs  unter  den  Symptomen  der  Meningitis  serosa  auftreten,  weiterhin  zur  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  in  der  Gehirnsubstanz  selbst  nach  Art  einer  Cyste  führen 
und  schwere  Erscheinungen  im  Gefolge  haben.  Zur  Erläuterung  diene  folgendes 
Beispiel: 


Hirncyste  nach  Otitis  media. 
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Beobachtung  X,  9. 

Akute  Mittelohrentzündung  mit  ineningealer  Reizung.  Später  Symptome  wie 
beim  Temporalabszeß,  Cyste  in  der  Centralregion.  Nach  der  Eröffnung  und 
Drainage  zunächst  schwere  Erscheinungen  mit  Jacksonschen  Krämpfen,  all- 
mählich vollkommene  Heilung. 

Ein  5jähriges,  aus  gesunder  Familie  stammendes  Mädchen  war  bis  8 Wochen  vor  der 
Aufnahme  niemals  ernstlich  krank  gewesen,  sondern  lebhaft,  geweckt  und  körperlich  gut  ent- 
wickelt. Damals  trat  eine  ziemlich  schwere  Entzündung  des  rechten  Mittelohrs  auf,  die 
nicht  operativ  behandelt  wurde.  Im  Anschluß  daran  entwickelten  sich  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen, die  mit  Erbrechen  einhergingen.  Anfangs  nur  alle  zwei  Tage  auftretend, 
häuften  sich  später  die  Anfälle  und  brachten  bei  einer  Dauer  bis  zu  8 Stunden  das  Kind 
stark  herunter.  Das  Bewußtsein  war  wenig  getrübt,  Schwindelanfälle  wurden  nicht  beob- 
achtet. ln  der  Zwischenzeit  bestand  verhältnismäßiges  Wohlbefinden. 

Bei  der  Aufnahme  am  17.  Juli  1905  klagte  das  ungemein  abgemagerte  Kind  zunächst 
nicht  über  Beschwerden.  Es  sprach  lebhaft  ohne  Störungen  und  zeigte  eine  seinem  Alter 
entsprechende  Intelligenz.  Wiederholte  Untersuchungen  ergaben  folgende  Abweichungen. 
Beim  Gehen  tratzuweilen  ein  leichtes  Schwanken  nach  beiden  Seiten  hin  auf,  das  Rombergsche 
Phänomen  ließ  sich  nicht  prüfen.  Die  Fußsohlenreflexe  waren  beiderseits  lebhaft,  der 
Patellarreflex  rechts  lebhafter  als  links.  Der  Augenspiegelbefund  ergab  die  rechte  Papille 
verwaschen,  ihre  Venen  erweitert  und  beginnende  Stauungspapille.  Auch  an  der  linken 
Papille  waren  die  Konturen  nicht  scharf.  Der  Schädel  schien  in  ganzer  Ausdehnung 
klopfempfindlich,  rechts  etwas  mehr  wie  links;  die  Empfindlichkeit  war  jedoch  nicht  immer 
nachzuweisen.  Das  rechte  Trommelfell  erschien  etwas  eingezogen,  aber  nicht  perforiert,  der 
Gehörgang  frei  von  Eiter.  Flüstersprache  wurde  auf  1 m Entfernung  rechts  wie  links 
sicher  verstanden.  Der  Puls  war  mäßig  gefüllt  und  regelmäßig,  die  Frequenz  100,  Tempera- 
tur 37-0. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  war  das  Kind  bis  gegen  Mittag  völlig  munter,  aß, 
trank,  spielte  und  unterhielt  sich  mit  den  anderen  Kindern.  Gegen  2 Uhr  wurde  es 
stiller,  fing  an  zu  wimmern,  klagte  über  seinen  Kopf  und  drückte  ihn  in  rechter  Seiten- 
lage fest  in  die  Kissen.  Bei  Bewegungsversuchen  schrie  es  laut  auf,  suchte  den  Kopf  mit 
den  Händen  festzuhalten  und  kehrte  losgelassen  schnell  in  die  rechte  Seitenlage  zurück. 
Der  Kopf  war  äußerst  empfindlich,  besonders  rechterseits,  oberhalb  und  hinter  dem  Ohr. 
Die  Beine  waren  angezogen,  beide  Kniereflexe  gesteigert.  Nach  einiger  Zeit  wurden  die 
Speisen,  anscheinend  mühelos,  erbrochen.  Der  Puls  war  während  des  Anfalls  110,  kein 
Druckpuls. 

Diese  Anfälle  wiederholten  sich  während  der  folgenden  fünf  Tage  mit  kurzen  Unter- 
brechungen. Die  Kopfschmerzen  nahmen  zu,  so  daß  das  Kind  fast  nicht  schlief.  Die 
rechte  Seitenlage  wurde  selten  aufgegeben;  nie  nahm  das  Kind  von  selbst  die  Rückenlage 
ein.  Die  Klopfempfindlichkeit  der  rechten  Kopfhälfte  nahm  zu  und  lokalisierte  sich 
schließlich  3 Querfinger  über  der  rechten  Ohrmuschel.  Die  Temperatur  schwankte  in 
diesen  Tagen  zwischen  36’0  und  39-0°.  Die  Gewichtsabnahme  des  Kindes  war  während 
dieser  Zeit  sehr  beträchtlich,  die  Mattigkeit  nahm  zu,  so  daß  ein  operativer  Eingriff  nicht 
aufgeschoben  werden  durfte.  Vermutlich  handelte  es  sich  um  einen  von  einer  abgelaufenen 
Otitis  media  ausgehenden  Abszeß  im  rechten  Schläfenlappen. 
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Am  25.  Juli  wurden  die  Cellulae  mastoideae  freigelegt.  Da  sich  hier  keine  Spur  von 
Granulationen  und  Eiter  fand,  wurde  der  Schnitt  nach  oben  verlängert  und  der  Knochen 
in  Fünfmarkstückgröße  oberhalb  des  Warzenfortsatzes  fortgenommen,  die  vorliegende  Dura 
war  stark  gespannt  und  pulsierte  nicht.  Nun  wurde  nach  dem  Schläfen-  und  Hinterhaupts- 
lappen zu  dreimal  ohne  Ergebnis  punktiert.  Bei  der  vierten  Punktion  nach  innen,  vorn  und 
etwas  nach  oben  wurden  aus  der  Tiefe  10  cm?  rötliche  Flüssigkeit  abgesaugt;  die  Flüssigkeit 
gerann  in  kurzer  Zeit.  Während  die  Kanüle  liegen  blieb,  wurde  auf  ihr  die  Qehirn- 
substanz  bis  zu  dem  Hohlraume  gespalten,  so  daß  sich  ein  dünnes  Drain  einschieben  ließ. 
Darauf  entleerten  sich  noch  mehrere  Kubikzentimeter  obiger  Flüssigkeit.  Die  Wunde 
wurde  mit  Vioformgaze  tamponiert. 

Die  Patientin  brach  nach  dem  Erwachen  nur  wenig,  an  Armen  und  Beinen  waren 
Lähmungen  nicht  nachweisbar.  Nur  hing  der  linke  Mundwinkel  etwas  herab  und  die 
linke  Gesichtshälfte  schien  schlaffer  als  die  rechte  zu  sein,  ln  den  folgenden  Tagen  stellten 
sich  in  dieser  Gesichtshälfte  von  Zeit  zu  Zeit  klonische,  schnell  vorübergehende  Zuckungen 
ein.  Das  Kind  lag  meist  auf  der  linken  Seite,  sprach  wenig  und  war  sehr  matt.  Erbrechen 
trat  in  den  nächsten  3 Tagen  nicht  mehr  auf.  Die  Reflexe  waren  sämtlich  regelrecht  vor- 
handen. Der  schwache  Puls  besserte  sich  im  Verlauf  der  nächsten  Tage,  seine  Frequenz 
schwankte  zwischen  110  und  130,  die  Temperatur  fiel  von  38'0  auf  36'5.  Am  vierten 
Tage  stellten  sich  mittags  plötzlich  Krämpfe  ein.  Sie  begannen  mit  kurzen  Zuckungen  in 
den  linken  Gliedmaßen  und  gingen  nach  wenigen  Sekunden  auf  das  Gesicht  und  die 
rechte  Körperhälfte  über.  Das  Kind  befand  sich  dabei  in  einer  Zwangslage  auf  der  linken 
Seite  mit  gekrümmten  oberen  und  gestreckten  unteren  Extremitäten  bei  hartem,  eingezogenem 
Leib.  Es  war  bewußtlos  und  hatte  Schaum  vor  dem  Munde.  Die  Temperatur  stieg  auf 
38'8,  der  Puls  schnellte  auf  200  und  mehr  Schläge  in  die  Höhe. 

Die  sich  nun  in  schneller  Folge  wiederholenden  Krampfanfälle  spielten  sich  vor- 
wiegend in  der  linken  Körperhälfte  ab  und  boten  jacksonschen  Typus  mit  wechselnder 
Reihenfolge,  aber  fast  regelmäßigem  Beginn  im  linken  Bein.  Eingeleitet  wurde  der  Anfall 
mit  einem  Aufschrei,  es  folgten  dann  von  wiehernden  Tönen  begleitete  klonisch-tonische 
Zuckungen  der  linken  Extremitäten  und  der  Gesichtshälfte  unter  deutlicher  Beteiligung 
der  Kaumuskulatur.  Die  Pupillen  waren  mittelweit,  starr,  ein  Lichtreflex  war  nicht  auslös- 
bar. Hornhaut-  und  Bindehautreflex  fehlten  beiderseits.  Die  Sehnen-  und  Periostreflexe  der 
rechten  Seite  waren  mäßig,  die  der  linken  Seite  bis  zu  leichtem  Klonus  gesteigert.  Hin 
und  wieder  traten  Krämpfe  der  Atemmuskulatur  auf.  Der  Puls  war  flatternd.  Gegen 
1 Uhr  nachts  wurden  die  Anfälle  allmählich  seltener,  um  schließlich  ganz  aufzuhören. 

Bei  wieder  auf  36-5  bis  37'0  zurückgehender  Temperatur  verfiel  das  Kind  in  den 
nächsten  Tagen  zusehends.  Es  reagierte  nicht,  ließ  unter  sich  und  schluckte,  wenn  es  ge- 
füttert wurde,  nur  mangelhaft.  Krämpfe  traten  in  den  nächsten  vier  Wochen  nicht  mehr 
auf,  die  Pupillen  reagierten,  aber  Sehnen-  und  Periostreflexe  waren  kaum  auszulösen. 
Völlig  apathisch  lag  die  Kleine  mit  starr  geöffneten  Augen  in  rechter  Seitenlage.  Aus  der 
Wunde,  die  ein  gutes  Aussehen  zeigte,  floß  Liquor  in  mäßiger  Menge  ab;  zugleich  hatte 
sich  ein  Gehirnprolaps  von  der  Größe  eines  kleinen  Apfels  gebildet.  Das  Kind  magerte 
bis  zum  Skelett  ab. 

Am  Ende  der  vierten  Woche  nach  der  Operation  hob  sich  das  Allgemeinbefinden 
ein  wenig.  Der  Hirnprolaps  hatte  sich  bis  auf  Walnußgröße  verkleinert,  Liquor  floß  kaum 
mehr  ab.  Nach  einigen  Tagen  fing  die  Kranke  an  umherzublicken  und  machte  Versuche 


Hirncyste  nach  Otitis  media.  — Thrombophlebitis. 
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den  Kopf  zu  heben.  Dabei  gab  sie  unartikulierte  Laute  von  sich,  lachte  oder  weinte  leise 
vor  sich  hin.  Die  Intelligenz  war  gleich  Null,  alle  hingereichten  Gegenstände  führte  sie 
zum  Mund  und  biß  hinein.  Dabei  entwickelte  das  Kind  einen  richtigen  Heißhunger  und 
nahm  erheblich  zu.  Nach  abermals  vier  Wochen  hatte  sich  das  Kind  sehr  gekräftigt,  es 
konnte  ohne  Unterstützung  gehen,  doch  wurde  der  etwas  schwächere  rechte  Arm  weniger 
gebraucht.  Dabei  bestand  eine  große  motorische  Unruhe.  Die  Sprache  war  noch  nicht 
zurückgekehrt,  vorgesprochene  Worte  vermochte  das  Kind  nicht  nachzusprechen,  doch 
schien  es  einiges  zu  verstehen.  Der  Nervenbefund  war  normal,  besonders  war  die  Stauungs- 
papille fast  ganz  zurückgegangen.  Der  Hirnprolaps  bestand  noch  in  Haselnußgröße,  die 
Wunde  war  gut  granulierend,  etwa  markstückgroß. 

Nach  einem  weiteren  Monat  hatte  sich  das  Kind  außerordentlich  erholt;  es  sah 
blühend  wohl  aus,  war  außerordentlich  lebhaft,  turnte  im  Bett  umher  und  kletterte  heraus; 
dabei  hatten  die  Bewegungen  etwas  affenartiges.  Der  Gang  war  regelrecht,  bei  kompli- 
zierten Bewegungen  bevorzugte  es  die  linke  Hand,  deren  Händedruck  auch  kräftiger  war 
wie  rechts.  Beide  Gesichtshälften  waren  gleich,  bei  dem  lebhaften  Mienenspiel  wäre  ein 
Zurückbleiben  einer  Seite  leicht  zu  bemerken  gewesen.  In  seinem  Benehmen  erweckte  das 
Kind  einen  idiotischen  Eindruck.  Es  gab  nur  Lachlaute  und  ein  meckerndes  Geräusch 
beim  Ansprechen  von  sich.  Beschäftigte  man  sich  eingehend  mit  ihm,  so  bewegte  es  nach 
längerem  Beobachten  die  Lippen,  als  versuche  es  nachzusprechen,  brachte  aber  keinen 
artikulierten  Laut  hervor.  Es  verstand  jedoch,  wenn  man  es  schalt,  äußerte  laute  Freude, 
wenn  sich  ihm  jemand  näherte;  Harn  und  Kot  ließ  es  jedoch  noch  unter  sich. 

Der  vier  Monate  nach  der  Operation  aufgenommene  Abgangsstatus  ergab  folgendes: 

Der  Hirnprolaps  war  beseitigt.  Hinter  dem  rechten  Ohr  sah  man  eine  mäßig  ein- 
gezogene,  flache  Narbe.  Der  Kopf  war  in  ganzer  Ausdehnung  gegen  Beklopfen  unempfindlich, 
Erbrechen  seit  Monaten  nicht  mehr  aufgetreten.  Die  Stauungspapille  war  verschwunden, 
die  Pupillen  reagierten  prompt  auf  Lichteinfall  und  Konvergenz.  Die  Reflexe  boten  keine 
Besonderheiten,  nur  der  rechte  Patellarreflex  war  etwas  gesteigert. 

Das  Kind  zeigte  sich  immer  vergnügt,  auch  hatte  es  in  der  letzten  Zeit  einige 
geistige  Fortschritte  gemacht.  Vorgesprochene  Worte  konnte  es  nachsprechen,  doch  war 
es  zweifelhaft,  ob  damit  ein  bestimmter  Begriff  verbunden  wurde.  Immer  noch  bestand 
eine  sehr  lebhafte  motorische  Unruhe,  so  daß  es  kaum  im  Bette  zu  halten  war.  Puls  und 
Temperatur  bewegten  sich  bei  der  Entlassung  in  normalen  Grenzen,  das  Allgemeinbefinden 
war  ausgezeichnet. 

In  einem  Bericht  vom  2.  Februar  1907  bezeichnete  die  Mutter  das  Kind  in 
körperlicher  Beziehung  als  vollkommen  normal.  Seit  der  Entlassung  seien  irgend  welche 
Störungen  nicht  mehr  aufgetreten,  die  Entwicklung  habe  gute  Fortschritte  gemacht,  ln 
geistiger  Beziehung  ist  die  fast  7jährige  noch  etwas  zurückgeblieben,  obgleich  Krämpfe  nicht 
mehr  vorgekommen  sind;  sie  besucht  die  Spielschule.  Die  Sprache  ist  vollkommen  wiedergekehrt. 
Der  letzte  Bericht  vom  Juni  1909  schildert  das  Mädchen  auch  geistig  durchaus  seinem  Alter 
entsprechend  entwickelt. 

Thrombophlebitis. 

Wie  wir  auf  S.  587  gesehen,  führen  die  Mittelohreiterungen  durch  unmittel- 
bares Übergreifen  auf  die  benachbarten  Sinus  zu  Thrombosierungen  dieser.  Am 
häufigsten  wird  der  Sinus  sigmoideus  betroffen,  und  den  anatomischen  Verhältnissen 
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entsprechend  kann  das  nicht  wundernehmen.  Denn  die  untere  Wand  der  Pauken- 
höhle grenzt  zum  großen  Teil  an  die  Fossa  bulbi  jugularis.  Der  Knochen  kann 
eine  papierdünne  Lamelle  darstellen,  ja  vollständig  unterbrochen  sein,  so  daß  dann 
die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  mit  dem  Sinus  unmittelbar  in  Berührung  steht. 
Als  Beispiel  einer 

septischen  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  und  der  Vena  jugularis 

möge  folgende  Krankengeschichte  dienen. 


Beobachtung  X,  10. 

Chronische  Mittelohr eiterung,  Pyämie.  Septische  Thrombose  der  Vena  jugu- 
laris, Tod  an  multiplen  metastatischen  Lungenabszessen. 

Ein  15jähriges  Mädchen  war  nach  längere  Zeit  bestehender  Mittelohreiterung  etwa 
10  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  unter  Schüttelfrost  schwer  erkrankt.  Seitdem  bestand  nach 
Angabe  des  Arztes  ein  gleichmäßiges  Krankheitsbild  mit  hohem  Fieber  unter  täglichen 
Schüttelfrösten  ohne  besondere  Lokalsymptome.  Während  die  Anamnese  auf  das  rechte 
Ohr  als  den  Ausgangspunkt  der  Allgemeininfektion  hinwies,  fanden  wir  objektiv  nur  eine 
lebhafte  Druckempfindlichkeit  der  rechten  Halsseite  sowie  die  Kopfhaltung  wie  bei  Caput 
obstipum,  dagegen  kein  Ödem  und  nicht  die  geringste  Druckempfindlichkeit  am  Processus 
mastoideus.  Die  Aufmeißelung  dieses  ergab  eine  diffuse  Durchtränkung  des  Knochens  mit 
stinkendem,  mißfarbigem  Eiter,  der  Sinus  sigmoideus  war  mit  einer  gelblichen,  schmierigen 
Masse  erfüllt.  Das  Mittelohr  wurde  breit  eröffnet,  der  Sinus  so  weit  freigelegt  und  in- 
zidiert,  bis  sich  normale  Verhältnisse  zeigten. 

Da  trotz  dieses  ausgedehnten  Eingriffes  bis  zum  folgenden  Tage  drei  Schüttelfröste 
mit  Temperaturen  bis  42‘8°  in  der  Achselhöhle  erfolgt  waren,  wurde  die  Vena  jugularis 
communis  in  ihrem  ganzen  Verlauf  am  Halse  frei  präpariert.  Sie  zeigte  sich  als  gelblich- 
grauer, flacher  Strang  ohne  Pulsation.  Nach  der  Brust  zu  verfolgt,  stellte  sie  erst  dort, 
wo  sie  unter  die  Clavicula  trat,  wieder  ein  dickes,  blaues,  mit  den  Atembewegungen  sich 
füllendes  und  zusammenfallendes  Gefäß  dar.  Sie  wurde  hier  im  gesunden  unterbunden 
und  durchtrennt,  dann  bis  an  die  Schädelbasis  verfolgt,  freigelegt,  hier  abgeschnitten  und 
das  offene  Ende  durch  jodoformgaze  drainiert.  Am  Präparat  prägte  sich  die  Grenze,  wo 
der  septische  Thrombus  nach  der  Brustöffnung  hin  wieder  normaler  Venenwand  Platz 
machte,  sehr  deutlich  aus.  Der  weitere  Verlauf  war  ein  ungünstiger;  die  Kranke  starb 
4 Tage  nach  der  Operation.  Allerdings  hatten  die  Schüttelfröste  aufgehört,  aber  unter 
remittierendem  Fieber  trat  rascher  Kräfteverfall  ein. 

Die  Sektion  zeigte,  daß  der  septische  Thrombus,  wie  dies  die  Operation  schon  er- 
geben, vollständig  entfernt  war;  in  dem  erhaltenen  Reste  des  Sinus  sigmoideus  sowie  im 
centralen  Ende  der  Vena  jugularis  fanden  sich  frische,  gutartige  Blutgerinnsel,  nur  im 
Foramen  jugulare  noch  schmieriger  Belag.  Als  Todesursache  ergab  die  Sektion  das  Vor- 
handensein von  multiplen  metastatischen  Lungenabszessen.  Der  Oberlappen  der 
linken  Lunge  war  fast  gänzlich  in  Gangrän  übergegangen. 

Die  Operation  hatte  also  zu  spät  stattgefunden,  da  von  den  septischen  Thromben 
bereits  Teile  in  die  Lungen  verschleppt  gewesen  waren. 


Thrombosen. 
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Blande  Thrombosen. 

Beobachtung  X,  11. 

Akute  nicht-eiterige  Mittelohrentzündung,  rechtsseitige  Abducenslähmung, 
gewisse  Hirndruckerscheinungen.  Partielle  Sinusthrombose.  Heilung  durch 

Trepanation  über  dem  Kleinhirn. 

Der  39jährige  Kaufmann  wurde  von  Herrn  Dr.  Hans  Röhr  an  rechtsseitiger,  akuter 
nicht-eiteriger  Mittelohrentzündung  behandelt;  nach  14  Tagen  trat  völliges  Wohlbefinden 
ein.  3Y2  Wochen  später  (am  30.  Mai  1910)  stellten  sich  Schmerzen  am  Hinterkopf  nach 
der  rechten  Schädelseite  zu  ein,  ferner  ein  dumpfes  Gefühl  und  Schmerzen  im  Ohr.  Acht 
Tage  zuvor  hatte  Patient  einen  Schüttelfrost  mit  einer  Temperatur  von  3 8’5 gehabt;  vom 
27.  Mai  ab  betrug  die  Temperatur  36'8'’  morgens,  37'4°  abends.  Da  die  Schmerzen  Zu- 
nahmen und  die  Temperatur  die  gleiche  blieb,  wurde  wegen  Verdachtes  auf  Sinus- 
thrombose am  5.  Juni  von  Dr.  Röhr  die  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  und  Frei- 
legung des  Sinus  sigmoideus  vorgenommen.  Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  zeigten  von 
der  Spitze  bis  zum  Tegmen  hinauf  keine  entzündlichen  Veränderungen,  ebensowenig  das 
ziemlich  tiefliegende  und  recht  kleine  Antrurn.  Die  Paukenhöhle  war  ebenfalls  frei  von 
Entzündungen.  Das  freigelegte  Sinusstück  zeigte  normales  blaues  Aussehen,  war  weich 
und  anscheinend  gut  mit  Blut  gefüllt. 

Die  Operation  brachte  keine  Besserung.  Die  Schmerzen  wurden  aber  jetzt  eine 
Hand  breit  oberhalb  des  rechten  Ohres  über  den  ganzen  rechten  Scheitel  hin  empfunden; 
außerdem  wurde  dauernd  über  starken  Schmerz  am  Stirnbein  und  über  der  Nasenwurzel 
geklagt.  Die  Untersuchung  des  Nervensystems  durch  Sanitätsrat  Krön  ergab  nichts 
krankhaftes.  Am  10.  Juni  erhob  Prof.  Greeff  folgenden  Augenbefund:  Injektion  der 
Conjunctiva  rechts,  ein  wenig  Schwellung  in  der  Umgebung  des  rechten  Auges,  leichte 
Neuritis  optica  ohne  Schwellung,  etwas  stärkere  Füllung  der  Venen  des  Augenhinter- 
grundes. Die  Lumbalpunktion  entleerte  ohne  besonders  starken  Druck  Liquor,  der  frei 
von  Bakterien  und  Leukocyten  war.  Am  12.  Juni  trat  plötzlich  Doppeltsehen  infolge  rechts- 
seitiger Abducenslähmung  auf;  zugleich  bestand  leichter  Nystagmus.  Der  Puls  bewegte 
sich  zwischen  60  und  80  Schlägen  in  der  Minute.  Der  Urin  war  frei  von  Zucker  und 
Eiweiß.  Die  Diagnose  lautete  auf  entzündlichen  Prozeß  in  der  Gegend,  wo  der  Nervus 
abducens  über  den  Sinus  petrosus  superior  an  der  Felsenbeinpyramide  verläuft,  ln  be- 
tracht kam  eine  Thrombose,  ein  Abszeß  und  eine  seröse  Meningitis. 

Am  17.  Juni  sah  ich  den  Kranken  und  stellte  folgendes  fest:  Vollständige  Ab- 
ducensparese,  grobschlägigen  Nystagmus  in  den  Endstellungen  der  Augen  beim  Blick  nach 
links,  mit  beiden  Augen  beim  Blick  nach  rechts,  die  Abducenslähmung  bestand  nur  auf 
dem  linken  Auge.  Geringe  Hyperästhesie  im  2.  Trigem.inusast  auf  Nadelstiche,  Corneal- 
reflex  beiderseits  vorhanden.  Die  rechte  Pupille  war  auf  Licht  sehr  viel  empfindlicher  als 
die  linke.  Beide  Acustici  waren  intakt,  der  kalorische  Nystagmus  normal.  Die  Patellar- 
reflexe  erwiesen  sich  als  etwas  gesteigert,  Babinski,  Oppenheim  und  cerebellares  Schwanken 
nicht  vorhanden.  Es  bestand  ein  auffälliges  Schwanken  des  Pulses,  der  zuweilen  auf  60 
herabging,  um  wieder  auf  80  zu  steigen. 

Am  18.  Juni  nahm  ich  die  Trepanation  über  dem  rechten  Kleinhirn  vor.  ln  der  Nacht 
vor  der  Operation  war  plötzlich  Taubheitsgefühl  auf  dem  linken  Ohr  und  Gefühl  von 
Verstopftsein  aufgetreten;  die  Untersuchung  des  Ohres  durch  Dr.  Röhr  ergab  nichts 
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pathologisches.  Nach  Herabschlagen  des  Hautknochenlappens  lag  die  nicht  pulsierende 
Dura  cerebelli  tief  eingesunken  in  der  hinteren  Schädelgrube  und  bildete  eine  flache 
Mulde.  Ebenso  verhielt  sich  die  Dura  über  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  und  über 
dem  rechten  Occipitallappen,  die  auf  4 cm  gleichfalls  freigelegt  waren.  Der  Sinus  trans- 
versus  erschien  vollkommen  blutleer  und  flach,  ebenso  das  Knie,  ln  der  Wand  des  Sinus 
sigmoideus  konnte  ich  einen  gänsekieldicken,  harten  Strang  fühlen,  der  der  medianen 
Seite  des  Sinus  sigmoideus  anlag  und  vom  Knie  sich  nach  unten  verjüngend  zum  Bulbus 
der  Vena  jugularis  hinzog.  Nach  außen  von  diesem  Strang  war  der  Sinus  bläulich  und 
pulsierte  ein  wenig  synchron  mit  der  Atmung;  offenbar  lag  also  eine  partielle  Sinus- 
thrombose vor.  Nun  wurde  die  seitliche  Knochenspange  fortgenommen,  so  daß  ein  Teil 
der  Schläfendura  freilag,  sie  bot  nichts  abnormes.  Da  der  Sinus  sigmoideus  nach  unten 
pulsierte,  so  wurde  von  seiner  weiteren  Verfolgung  abgesehen.  In  dem  Augenblick,  wo 
der  Tampon  von  dem  verletzten  Emissarium  mastoideum  entfernt  wurde,  zeigte  sich  im 
Sinus  sigmoideus  ein  2 mm  großes  Loch;  es  trat  kein  Tropfen  Blut  heraus,  aber  bei  der 
Inspiration  unter  schlürfendem  Geräusch  Luft  ein.  Der  Puls  wurde  sofort  unregelmäßig 
und  klein,  während  das  Loch  schon  mit  dem  Linger  zugedrückt  war;  dieser  wurde  durch 
einen  Vioformgazestreifen  ersetzt.  Der  Kranke  erholte  sich  bald.  Die  Mastoidwunde 
wurde  mit  Vioformgaze  tamponiert,  im  übrigen  der  Hautknochenlappen  in  üblicher  Weise 
eingenäht. 

Die  Operation  wurde  gut  überstanden.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  36  und 
37'8  und  erreichte  nur  einige  Male  38°.  Auch  der  Puls  blieb  dauernd  beschleunigt.  Bereits 
am  19.  Juni  zeigte  sich  etwas  Besserung  des  rechten  Auges.  Es  traten  nun  aber  Schluck- 
beschwerden auf,  die  bis  zum  24.  Juni  andauerten.  Im  Rachen  zeigte  sich  kein  abnormer 
Befund.  Die  Abducenslähmung  ging  allmählich  zurück  und  war  am  7.  Juli  nicht  mehr  nach- 
zuweisen. Am  14.  Juli  wurde  der  Kranke  auf  Wunsch  aus  der  Klinik  entlassen.  Der  Befund 
war  folgender;  Pupillenreaktion  und  Cornealreflexe  verhielten  sich  normal,  der  rechte 
Abducens  funktionierte  so  gut  wie  der  linke.  Es  bestanden  keine  Doppelbilder,  kein 
Schwanken  bei  Lidschluß  und  geschlossenen  Beinen.  Bis  zum  September  bestanden  Kopf- 
schmerzen mäßigen  Grades,  von  da  an  war  der  Kranke  ohne  alle  Beschwerden.  Die 
Trepanationsklappe  zeigte  sich  knöchern  eingeheilt  und  nicht  eingesunken.  Das  Hör- 
vermögen war  normal.  Am  17.  November  stellte  Prof.  Greeff  rechts  etwas  Abblassung 
des  Sehnerven,  aber  scharfe  Grenzen  fest;  die  Circulation  war  normal,  die  Sehkraft  ^5- 

Wie  Dr.  Röhr  bei  seiner  Vorstellung  des  völlig  Genesenen,  der  46  Pfund 
an  Gewicht  zugenommen  hatte,  am  24.  Mai  1911  in  der  Berliner  medizinischen 
Gesellschaft  ausführte,  lag  das  Eigenartige  dieses  Falles  in  dem  schleichenden 
symptomlosen  Fortschreiten  eines  an  sich  nicht  besonders  schweren  entzündlichen 
Prozesses  im  Mittelohr  und  in  der  Schwierigkeit  der  Diagnose,  die  an  Thrombose, 
Abszeß  und  Meningitis  serosa  denken  ließ.  Merkwürdig  war  die  Bildung  des 
Thrombus  im  Sinus  sigmoideus,  welcher  an  der  dem  Ohr  zugewandten  Seite  ge- 
sund und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  thrombosiert  erschien.  Erst  die  einsetzende 
Abducenslähmung  ‘deutete  den  Sitz  des  Prozesses  an.  Thrombose  des  Sinus  trans- 
versus  allein  kann  Abducenslähmung  erzeugen,  andrerseits  braucht  sie  bei  der  nicht 
seltenen  Thrombose  des  Sinus  petrosus  superior  nicht  einzutreten. 


Infektiöse  Thrombosen  bei  anderen  Entzündungen  und  Eiterungen. 
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Aber  nicht  bloß  eiterige  Prozesse  im  Bereiche  des  Gehörorgans,  wenn  sie  auch 
die  wichtigste  und  weitaus  häufigste  Ursache  darstellen,  sondern  jedwede  entzünd- 
liche und  infektiöse  Erkrankung  der  Knochen,  Weichteile  und  Höhlen  des  Kopfes, 
des  Gesichts  und  Halses  kann  zu  infektiöser  Thrombose  der  verschiedenen  Sinus  Ver- 
anlassung geben.  Auch  für  diese  Form  will  ich  ein  Beispiel  anführen. 

Beobachtung  X,  12. 

Abszeß  in  der  Submaxillargegend,  Venenthrombose.  Thrombose  des  Sinus 
transversus,  Spaltung  nach  Trepanation.  Dauernde  Heilung. 

Ein  21  jähriger  hereditär  nicht  belasteter  Kaufmann  klagte  seit  längerer  Zeit  über 
Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Nacken,  die  in  das  Gebiet  der  Occipitalnerven  ausstrahlten, 
so  daß  vom  behandelnden  Arzt  an  Tuberkulose  im  Atlantooccipitalgelenk  gedacht 
wurde.  Bald  ließen  aber  die  Schmerzen  und  die  Steifigkeit  im  Nacken  nach,  dagegen 

trat  an  der  rechten  Halsseite  eine  Schwellung  auf,  die  auf  ein  tiefes  Infiltrat  schließen 

ließ;  zugleich  bestand  Frösteln,  die  Temperatur  war  remittierend,  und  Patient  bot  das 
Bild  schwerer  allgemeiner  Infektion.  Am  12.  Februar  1898  wurde  ein  Abszeß  in  der  Sub- 
maxillargegend unter  der  tiefen  Halsfascie  eröffnet,  es  entleerte  sich  rahmiger  Eiter;  die 
Wirbelsäule  war  intakt.  Einen  Tag  fiel  die  Temperatur,  stieg  dann  aber  wieder  auf  39'4. 
Am  20.  Februar  zeigte  sich  eine  Vene  in  der  gut  granulierenden  Wunde  thrombosiert; 
diese,  die  Vena  facialis  communis,  wurde  reseziert,  die  Untersuchung  ergab  keinen  septi- 
schen Thrombus.  An  demselben  Tage  wurde  der  Processus  mastoideus  aufgemeißelt,  weil 
Patient  hier  andauernd  bei  Druck  Schmerzen  empfand.  Auch  hier  wurde  nichts  patho- 
logisches gefunden,  ebensowenig  hatte  die  Untersuchung  des  Mittelohres  etwas  krank- 
haftes ergeben. 

Nach  diesen  Operationen  blieb  das  Fieber  immer  noch  hoch  und  stark  remittierend, 

der  Puls  schwankte  zwischen  116  und  124.  Das  Allgemeinbefinden  wurde  erheblich 

schlechter,  fast  desolat.  Es  trat  halbseitiges  Ödem  der  rechten  Gesichtshälfte  hinzu. 
Die  genaue  Aufnahme  des  Nervenstatus  ergab  außer  beiderseitiger  Mydriasis  mit  träger 
Pupillenreaktion  nichts  bemerkenswertes.  Namentlich  fehlten  die  sonst  so  häufig  bei  Throm- 
bose der  Sinus  beobachteten  Cerebralerscheinungen:  Kopfschmerz,  Sopor,  Erbrechen, 
Delirien  u.  dgl.  Da  aber  der  Kranke  jetzt  auch  über  dem  rechten  Sinus  transversus  starke 
Druckempfindlichkeit  zeigte,  so  entschloß  ich  mich  zur  Trepanation  an  dieser  Stelle.  Am 
28.  Februar  1898  wurde  der  Sinus  transversus  freigelegt;  er  erschien  als  grauweißer  Streifen, 
war  stark  vorgewölbt  und  fühlte  sich  derb  an.  Das  Gehirn  zeigte  keine  Pulsation. 

Bei  weiterer  Verfolgung  nahm  der  Transversus  an  der  Stelle,  wo  er  an  der  Basis 
der  Felsenbeinpyramide  in  den  Sinus  sigmoideus  überging,  die  normal  blaue  Farbe  an 
und  zeigte  Pulsation.  Nun  wurde  fast  der  ganze  rechte  Sinus  transversus  längs  gespalten 
und  die  thrombosierende  Masse,  die  zum  Teil  rötlich  und  bröcklig,  zum  Teil  grau  und 
derb  war,  mit  dem  Löffel  herausgehoben.  Der  in  normaler  Weise  blutende  Sigmoideus 
wurde  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Nach  der  medialen  Seite  hin  wurde  der  Transversus 
bis  fast  an  den  Confluens  sinuum  verfolgt,  hier  erst  endigte  der  weiße  Thrombus,  und 
man  gewahrte  etwas  blutigen  Inhalt  im  Lumen.  Doch  war  dieses  keineswegs  von  normaler 
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Weite,  sondern  beträchtlich  verengt.  Auch  in  das  verengte  Lumen  wurde  ein  Jodoform- 
gazestreifen eingeführt. 

Nach  der  Ausräumung  des  thrombosierten  Sinus  transversus  pulsierte  die  Dura  noch 
nicht.  Daher  inzidierte  ich  die  nach  dem  Gehirn  zu  liegende  Sinuswand  gleichfalls  in  der 
Längsrichtung,  so  daß  die  Gehirnoberfläche  in  diesem  Bezirk  freigelegt  wurde.  Nachdem 
klarer  Liquor  cerebrospinalis  in  ziemlich  reicher  Menge  abgeflossen  war,  trat  in  der  Nähe 
des  Confluens  sinuum  geringe  Hirnpulsation  auf,  während  sie  nach  dem  Warzenfortsatz 
hin  auch  jetzt  noch  gänzlich  ausblieb.  Zwei  Probepunktionen  ins  Gehirn  ergaben  nichts 
Nun  wurde  die  freigelegte  Hirnpartie  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  die  ganze  Wunde 
damit  ausgefüllt. 

Der  Erfolg  dieser  Operation  war  ein  guter.  Die  Temperatur  fiel  bereits  am  nächsten 
Tage  von  39°  zur  Norm  und  überschritt  auch  am  Abend  niemals  mehr  37‘6,  während 
der  Puls  noch  drei  Wochen  lang  sich  über  100  hielt.  Die  höchst  bedrohlichen  Allgemein- 
erscheinungen gingen  in  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  allmählich  zurück,  das 
halbseitige  Ödem  des  Gesichtes  verschwand  erst  einige  Zeit  später.  Auch  die  in  der  Schädel- 
öffnung wahrnehmbare  Pulsation  des  Gehirns  wurde  deutlicher,  nach  acht  Tagen  war  sie 
hinten  völlig  normal,  in  dem  seitlichen  Abschnitt  der  Wunde  bereits  wahrnehmbar. 

Vier  Wochen  nach  der  Operation  verließ  der  Kranke  das  Bett,  zwei  Tage  später  mit 
einer  Gewichtszunahme  von  6 Pfund  das  Krankenhaus;  die  Wunde  war  geheilt.  Eine  Spur 
von  Ödem  war  in  der  rechten  Gesichtshälfte  durch  Fingerdruck  noch  nachweisbar. 

Der  Operierte  ist  weiterhin  vollkommenu  gesund  geblieben  und  kann  ohne  alle 
Störung  seiner  Beschäftigung  nachgehen.  Von  seinem  Bruder,  der  Arzt  ist,  habe  ich  darüber 
ausführliche  Berichte  erhalten. 


Rhinitische  Abszesse. 

Auf  S.  578  habe  ich  bereits  erwähnt,  welche  anderen  Ursachen  außer  Traumen 
und  Ohreiterungen  zu  Hirnabszessen  Veranlassung  geben  können.  Von  allen  diesen 
will  ich  noch  für  die  von  Nasen-  und  Stirnhöhleneiterungen  ausgehenden  Abszesse 
ein  Beispiel  geben. 

Beobachtung  X,  13. 

Akute  Stirnhöhlenvereiterung,  Fieberabfall  nach  Aufmeißelung.  Von  neuem 
Fieber,  große  extradurale  Eiteransammlung  und  Abszeß  im  Stirnhirn  selbst. 

Fünf  Tage  später  Abszeß  in  der  Centralregion.  Tod  an  Erschöpfung. 

Die  23jährige  bis  dahin  angeblich  gesunde  Frau  klagte  am  21.  November  über  heftige 
ununterbrochene  linksseitige  Kopfschmerzen,  die  Temperatur  betrug  37-7°.  Am  nächsten 
Tage  war  der  Kopfschmerz  noch  stärker  geworden,  auf  dem  linken  Stirnbeine  zeigte  sich 
eine  deutliche  Vorwölbung;  Temperatur  38-4°.  Am  22.  November  war  die  Schwellung 
wesentlich  vergrößert,  reichte  von  der  Nasenwurzel  über  den  ganzen  Supraorbitalrand  und 
am  Stirnbein  bis  zur  Haargrenze  hinauf.  Temperatur  39-6°.  Am  23.  November  hatte  das 
Ödem  zugenommen  und  auch  das  obere  Augenlid  ergriffen.  Morgentemperatur  40°, 
mittags  41  •2°.  Der  hinzugerufene  Ohrenarzt  eröffnete  sofort  die  Stirnhöhle;  dabei  ent- 
leerten sich  U/2  Eßlöffel  jauchigen  Eiters.  Der  Ausführungsgang  nach  der  Nase  war 
verstopft,  wurde  freigelegt  und  drainiert,  die  Stirnhöhle  selbst,  die  stark  erweitert  war. 


Stirnhöhlenerweiterung  mit  Hirnabszessen. 
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tamponiert.  Nach  der  Operation  sank  die  Temperatur  unter  Schüttelfrösten  auf  36'4°; 
die  Kopfschmerzen  hörten  sofort  auf  und  die  Temperatur  blieb  6 Tage  normal  (36'4  — 37-0). 
Am  7.  Tage  aber  setzte  das  Fieber  von  neuem  ein  und  fiel  trotz  Eröffnung  eines  ober- 
fächlichen  Abszesses  nicht  ab  (Temperatur  bis  40*^).  Zugleich  war  eine  trockene  linksseitige 
Pleuritis  nachweisbar. 

Damals  und  bis  zum  5.  Dezember  bestanden  keine  Zeichen  von  Meningitis,  das 
subjektive  Befinden  war  gut,  das  Bewußtsein  vollkommen  klar,  die  Kopfbewegungen  frei 
und  schmerzlos,  es  trat  kein  Erbrechen  auf,  der  Leib  war  nicht  eingezogen  u.  s.  w.  Die 
Temperatur  konnte  sehr  wohl  durch  die  beginnende  Pneumonie  im  linken  Unterlappen 
erklärt  werden.  Bis  zum  5.  Dezember  früh  fiel  die  Temperatur  allmählich  auf  38°, 
aber  am  Mittag  trat  plötzlich  Unbesinnlichkeit  ein  und  abends  ein  Temperaturanstieg 
bis  39-4. 

Als  ich  die  Kranke  am  Abend  des  5.  Dezember  sah,  antwortete  sie  auf  alle  Prägen : 
„ganz  gut"  und  lächelte  dabei.  Das  linke  Auge  erschien  ein  wenig  mehr  vorgetrieben 
als  das  rechte.  Von  meningitischen  Symptomen  war  nur  eine  leichte  Beschränkung  der 
Kopfbewegungen  vorhanden.  Es  konnte  sich  um  einen  Stirnhirnabszeß,  ebenso  gut  aber 
auch  um  eine  septische  Sinusthrombose  handeln,  obgleich  Schüttelfrost  seit  dem  23.  November 
nicht  mehr  aufgetreten  war.  Die  Temperatur  betrug  39'4,  der  Puls  104.  Noch  an  dem- 
selben Abend  nahm  ich  die  Operation  vor. 

Über  der  linken  Augenbraue  lag  eine  klaffende  granulierende  Wunde,  die  schmierig 
belegt  aussah ; in  die  ungewöhnlich  große  Stirnhöhle  führte  ein  fingernagelgroßes  Loch. 
Die  Wunde  wurde  nach  beiden  Seiten  mit  einem  Schnitt  in  der  Augenbraue  erweitert, 
die  vordere  Knochenwand  der  Stirnhöhle  größtenteils  entfernt,  so  daß  sie  mit  allen 
Buchten  zu  übersehen  war.  An  ihrem  Boden  befand  sich  an  der  lateralen  Ecke  ein  für 
eine  mittelstarke  Sonde  durchgängiger  Fistelgang  im  Knochen,  der  in  der  Lamina  vitrea 
2 an  weit  seitlich  nach  der  linken  Schläfengegend  hin  führte  und  von  Eiter  erfüllt  war. 
Von  hier  aus  ist  offenbar  die  Infektion  des  Gehirns  erfolgt.  Nachdem  die  Stirnhöhle  von 
den  schmierigen  Granulationen  [gereinigt  war,  wurde  sie  mit  Vioformgaze  tamponiert. 
Flüssiger  Eiter  hatte  sich  aus  den  Buchten  der  Stirnhöhle  nirgends  entleert. 

Um  das  Stirnhirn  freizulegen,  wurde  eine  Hautknochenklappe  Umschnitten,  deren 
Basis  nach  der  Haargrenze  zu  lag  (s.  Tafel  XLIV,  Fig.  b).  Schon  beim  Anlegen  des  ersten 
Bohrloches  im  oberen  medianen  Wundwinkel  quoll  dünner,  grünlichgelber  Eiter  von  üblem 
Geruch  hervor.  Aus  den  anderen  drei  Bohrlöchern  entleerte  sich  zunächst  nichts.  Als 
dann  der  Knochen  Umschnitten  und  in  die  Höhe  gehebelt  wurde,  floß  aus  dem  supra- 
duralen Raum  fortdauernd  Eiter,  im  ganzen  etwa  ein  halbes  Weinglas  voll.  Die  Dura  war 
in  der  medialen  oberen  Hälfte  der  Knochenbresche  nicht  wesentlich  verändert,  zeigte  nur 
hier  und  da  einen  gelben  Eiterpunkt,  während  sie  außen  unten  mit  dicken  eiterigen  Fibrin- 
lagen bedeckt  erschien.  Hier  zeigte  sie  einen  etwa  1 cm  langen  Defekt,  aus  dem  sich  bei 
jeder  Pulsation  des  Gehirns  Eiter  entleerte.  Nachdem  die  Knochenlücke  außen  unten  etwas 
erweitert  war,  wurde  der  Riß  in  der  Dura  mit  zwei  Hakenpeans  zum  Klaffen  gebracht. 
Nun  gelangte  ich  in  einen  Hohlraum  im  Stirnhirn,  der  noch  einen  Eßlöffel  Eiter  enthielt. 
Diese  Abszeßhöhle  war  an  den  Wänden  mit  weißen  Eibrinmassen  belegt.  Ein  dickes  Drain 
ließ  sich  4 an  weit  in  die  Höhle  vorschieben.  Im  übrigen  wurde  sowohl  die  supradurale 
als  die  im  Stirnhirn  liegende  Eiterhöhle  mit  Vioformgaze  ausgefüllt  und  der  Trepanations- 
lappen nach  unten  zurückgelagert. 
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Der  Erfolg  der  Operation  war  zunächst  ein  günstiger,  die  Temperatur  sank  auf 
37’3®  der  Puls  auf  74  Schläge,  die  Somnolenz  wich,  das  Allgemeinbefinden  war  leidlich, 
der  Schlaf  gut.  Die  Kopfbewegungen  wurden  frei,  Zeichen  von  Meningitis  bestanden  nicht. 
Am  8.  Dezember  aber  trat  unter  Schüttelfrost  ein  Temperaturanstieg  auf  38'Q  ein.  Puls  98. 
Die  Revision  der  Wunde  ergab  keine  Eiterverhaltung.  Als  sich  jedoch  nach  zwei  Tagen 
eine  Parese  der  rechten  Körperseite  einschließlich  des  Eacialis  ausbildete,  war  ein  Fort- 
schreiten der  Eiterung  nach  hinten  ins  Gebiet  der  Centralregion  nicht  zweifelhaft.  Die 
Trepanation  über  dieser  Gegend  ergab  Trübung  der  Arachnoidea,  aber  keine  eiterige 
Meningitis.  Die  Punktion  führte  auf  einen  subcorticalen  mit  stinkigem  Eiter  erfüllten  Abszeß 
im  unteren  Bereich  der  vorderen  Centralwindung,  der  in  der  Band  1,  S.  65  ff.  geschilderten 
Weise  breit  eröffnet  und  drainiert  wurde.  Die  Verbandwechsel  ergaben  an  den  nächsten 
drei  Tagen  kein  Fortschreiten  der  Eiterung,  die  Kranke  aber  verfiel  zusehends,  da  auch 
die  Temperatur  hoch  blieb  und  zwischen  38’3  und  39'3  schwankte;  Puls  120.  Am  14.  De- 
zember erfolgte  der  Tod;  die  Autopsie  wurde  nicht  gestattet. 


Meningitis  purulenta. 

H.  Kümmel  1 ist  dafür  eingetreten,  nach  Analogie  der  Laparotomien  bei  Peri- 
tonitis in  ausgedehnterem  Maße  als  bisher  durch  breite  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
eiterige  Erkrankungen  der  Hirnhäute  günstig  zu  beeinflussen  l Er  berichtete  über  einen 
im  Anschluß  an  eine  Schädelbasisfraktur  entstandenen  schweren  meningitischen 
Prozeß,  bei  welchem  die  Lumbalpunktion  Eiter  entleerte.  Durch  doppelseitige 
Trepanation  konnte  er  Heilung  erzielen.  Bei  dem  Kranken  stellten  sich  nach  Fall  auf 
den  Hinterkopf  und  vorübergehender  Bewußtlosigkeit  Schwindelgefühl,  Kopf- 
schmerzen, Ohrensausen  und  rechtsseitige  Schwerhörigkeit  ein.  ln  den  ersten  Tagen 
nach  dem  Unfall  soll  sich  reichlich  wässerige  Flüssigkeit  aus  der  Nase  entleert 
haben.  Im  Krankenhaus  nahmen  die  Kopfschmerzen  zu,  das  Sensorium  trübte  sich, 
die  Temperatur  stieg  auf  40°.  Später  traten  Nackensteifigkeit  und  Strabismus  hinzu. 
Die  am  9.  Tage  nach  der  Verletzung  (2.  Januar  1905)  ausgeführte  Lumbalpunktion 
ergab  dickeiterige  Flüssigkeit.  Am  4.  Januar  wurde  als  letztes  Mittel  an  dem  fast 
moribunden  Patienten  die  Trepanation  vorgenommen.  Zwei  etwa  fünfmarkstück- 
große Öffnungen  wurden  angelegt,  u.  zw.  beiderseits,  je  eine  in  der  Hinterhaupts- 
gegend übergreifend  auf  das  Scheitelbein.  Die  stark  gespannte  Dura  wurde  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Trepanationslücke  gespalten.  Die  Arachnoidea  war  stark 
injiciert  und  trübe  belegt.  In  beide  Schädelöffnungen  wurden  Gazestreifen  ein- 
geführt, die  auch  möglichst  weit  in  die  hintere  Schädelgrube  reichten. 

Am  nächsten  Tage  war  der  Puls  besser,  die  Temperatur  38’8°,  das  Sensorium 
weniger  benommen.  Am  2.  Tage  nach  der  Operation  ergab  die  Lumbalpunktion 
noch  trübe,  am  6.  vollkommen  wasserklare  Flüssigkeit.  Am  5.  Tage  war  der  Patient 

' Hermann  Kümmel),  Die  operative  Behandlung  der  eiterigen  Meningitis.  XXXIV.  Kongreß 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1905. 
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fieberfrei,  am  10.  vollkommen  klar.  Die  deutlichen  Schreib-  und  Sprachstörungen 
bildeten  sich  langsam  zurück.  Nach  allmählicher  Entfernung  der  Drainage  heilten 
die  Trepanationswunden  ungestört.  Mitte  Februar  wurde  der  Kranke  vollkommen 
gesund  und  arbeitsfähig  entlassen. 

Dieser  operative  Erfolg  muß  uns  bestimmen,  in  möglichst  frühen  Stadien’^ein- 
zugreifen,  um  die  Natur  in  ihren  Heilbestrebungen  erfolgreich  zu  unterstützen. 
Kümmell  erwähnt  ferner  einen  Fall  weit  vorgeschrittener,  schwerer  Meningits,  bei 
dem  er  durch  Trepanation  und  Spaltung  der  Dura  eine  wesentliche  subjektive 
Erleichterung  und  Besserung  der  objektiven  Symptome  erzielte,  ohne  den  tödlichen 
Ausgang  aufhalten  zu  können.  Einzelne  solche  Erfahrungen  habe  ich  gleichfalls 
gemacht,  habe  aber  bisher  eine  ausgesprochen  septische  Meningitis  nicht  zur  Heilung 
kommen  sehen. 

ln  der  Literatur  der  letzten  Jahre  findet  man  mehrfach  Fälle  circumscripter 
eiteriger  Meningitis  angegeben,  bei  denen  die  erkrankten  Hirnhäute  freigelegt  worden 
sind.  Dabei  handelte  es  sich  fast  ausschließlich  um  otitische  Meningitiden  oder  um 
eiterige  Gehirnhautentzündungen  im  Anschluß  an  komplizierte  Schädelfrakturen.  Was 
zunächst  die  otitischen  Prozesse  anlangt,  so  sahen  Lucae  und  Jansen  eine  eiterige 
Leptomeningitis  des  Schläfenlappens  nach  Spaltung  der  Dura  und  Drainage  zur 
Ausheilung  kommen.  Bertelsmann  erzielte  bei  einer  otogenen  Meningitis,  bei 
welcher  durch  die  Lumbalpunktion  trübe  Flüssigkeit  entleert  wurde,  durch  Trepanation 
Heilung.  Mac  Ewen  hat  in  seiner  ausführlichen  Bearbeitung  der  eiterigen  Erkran- 
kungen des  Gehirns  und  Rückenmarks  berichtet,  daß  von  12  Patienten  mit  infektiös- 
eiteriger circumscripter  Leptomeningitis  6 operiert  und  geheilt  wurden;  von  diesen 
war  in  5 Fällen  die  mittlere,  in  einem  die  hintere  Schädelgegend  befallen.  Auch 
Kümmell  hat  früher  bereits  in  3 Fällen  otogener  Eiterungen  durch  breite  Tre- 
panation des  Schläfenbeins  und  Spaltung  der  mißfarbig  verfärbten  Dura  Heilungen 
bei  Patienten  erzielt,  welche  das  Bild  schwerer  Meningitis  boten. 

Im  allgemeinen  herrscht  darin  Übereinstimmung,  daß  man  bei  der  otogenen 
circumscripten  Meningitis  durch  eine  ausgedehnte  Trepanation,  breite  Eröffnung  der 
Dura  und  Drainage  dem  Eiter  nach  außen  Abfluß  verschaffen  soll.  Natürlich  muß 
die  Eröffnung  der  Mittelohrräume,  nötigenfalls  des  Labyrinths  vorhergehen.  Der 
Schwerpunkt  ist  in  der  Frühdiagnose  mit  Hilfe  der  nötigenfalls  wiederholten  Lumbal- 
punktion und  in  der  möglichst  frühzeitigen  Operation  gelegen.  Finden  wir  im 
Lumbalpunktat  reichlichen  Gehalt  an  Eiterzellen,  die  den  Liquor  trüben,  so  ist, 
selbst  wenn  die  sonstigen  Symptome  der  eiterigen  Meningitis  noch  nicht  deutlich  hervor- 
treten, aber  die  der  Labyrintheiterung  vorhanden  sind,  die  sofortige  Freilegung  und 
Spaltung  der  Dura  entlang  der  Pyramide,  von  dem  Sinus  sigmoideus  beginnend 
und  am  Porus  acusticus  endend,  dringend  angezeigt.  Sollte  die  eiterige  Trübung  des 
Liquor  durch  einen  unkomplizierten  Kleinhirnabszeß  bedingt  sein,  so  wäre,  da  sich 
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der  Irrtum  bei  Spaltung  der  Dura  sofort  herausstellte,  das  Vorgehen  doch  nicht 
nutzlos,  vielmehr  im  wesentlichen  der  gleiche  operative  Eingriff  erforderlich.  Witt- 
maack'"  hat  über  zwei  mit  Erfolg  operierte  Eälle  von  beginnender  eiteriger  Menin- 
gitis infolge  von  Cholesteatom-  und  Labyrintheiterung  berichtet. 

Auch  bei  der  durch  komplizierte  Schädelfrakturen  entstandenen  circumscripten 
Meningitis  ist  derselbe  Weg  einzuschlagen,  nötigenfalls  unter  Entfernung  mißfarbiger, 
zerstörter  Gehirnteile.  Witzei  brachte  einen  Kranken  zur  Heilung,  bei  dem  im  An- 
schluß an  eine  Verletzung  durch  Sprengstücke  sich  eine  fortschreitende  meningeale 
Phlegmone  entwickelt  hatte. 

Bei  der  diffusen  eiterigen  Meningitis  liegen  die  Verhältnisse  wesentlich  anders. 
Die  Erage,  ob  sie  chirurgisch  überhaupt  behandelt  werden  sollte,  ist  noch  nicht 
entschieden.  Auch  sind  die  in  der  Literatur  mitgeteilten  Beobachtungen  recht  spär- 
liche. Poirier  erzielte  bei  einer  Schädelfraktur  mit  diffuser  Meningitis  durch  doppelte 
Trepanation  Heilung.  Witzei  sah  im  Anschluß  an  eine  Schädelbasisfraktur  mit 
rechtsseitiger  Ohrblutung  eine  Meningitis  sich  ausbilden.  Nach  Ereilegung  des 
rechten  Schläfenlappens,  Spaltung  der  Dura  und  Tamponade  schwanden  allmählich 
die  meningitischen  Erscheinungen,  und  der  Kranke  wurde  geheilt.  Mac  Ewen 
operierte  fünfmal  die  diffuse  Cerebrospinal-Leptomeningitis,  ein  Kranker  genas.  Weitere 
Literaturangaben  übergehe  ich. 

Unter  allen  Umständen  werden  wir  uns  dann  zur  Operation  entschließen, 
wenn,  wie  in  folgendem  Ealle,  bei  bestehender  Ohreiterung  die  klinischen  Erschei- 
nungen auf  einen  Schläfenlappenabszeß  hinweisen. 


Beobachtung  X,  14. 

Erscheinungen  von  Abszeß  des  linken  Schläfenlappens.  Die  Operation  deckt 
eiterige  Meningitis  auf.  Die  Autopsie  zeigt  außerdem  Encephalomalacie  des 
rechten  Stirn-  und  Schläfenlappens,  di“  mikroskopische  Untersuchung  ent- 
zündliche Auflockerung  in  der  linken  ersten  Schläfenwindung  und  im  Insel- 
gebiet, ferner  des  Putamens  und  der  inneren  Kapsel. 

Der  sonst  gesunde  25jährige  Mann  litt  seit  längerer  Zeit  an  Kopfschmerzen  und 
Eiterabsonderung  aus  dem  linken  Ohr.  Bald  nach  der  am  28.  Februar  1906  erfolgten 
Aufnahme  in  eine  Nervenheilanstalt  stellte  sich  ein  somnolent- stuporöser  Zustand  ein, 
der  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  bestehen  blieb  und  gegen  ihr  Ende  hin  an 
Intensität  zunahm.  Zeitweise  war  das  Bewußtsein  klarer,  oft  aber  so  getrübt,  daß  Patient 
völlig  teilnahmslos  dalag  und  Urin  und  Stuhl  unter  sich  ließ.  Außerdem  traten  im  Laufe 
des  Leidens  noch  folgende  Erscheinungen  hinzu;  Herabhängen  des  linken  Mundwinkels; 
Schwäche  des  rechten  Armes  und  besonders  des  rechten  Beines  mit  erhöhten  Reflexen; 
Sprachstörungen  u.  zw.  optisch -taktile  Paraphasie  bei  gutem  Nachsprechen  und  er- 

' Wittmaack,  Über  die  operative  Behandlung  der  eiterigen  Meningitis  bei  Labyrintheiterungen. 
Münch,  med.  Woch.  1908,  Nr.  47. 
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haltenem  Wortverständnis;  Schreib-  und  Lesestörung;  Otitis  media  purulenta  links  (Chole- 
steatom ?),  später  auch  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Ohres  und  Hyperämie  des 
rechten  Trommelfelles;  Temperatursteigerungen  bis  39’2®  gegen  Ende  der  etwa  2 bis 
3 Monate  dauernden  Krankheit.  Die  anderen  Symptome  waren  undeutlich  und  unbeständig. 

Auf  Grund  derjenigen  Symptome,  welche  das  Krankheitsbild  beherrschten,  nämlich 
Schwäche  der  rechten  Extremitäten,  Sprachstörung,  Otitis  media  purulenta  links,  Tempe- 
raturerhöhung, wurde  die  Diagnose  auf  Abszeß  des  linken  Schläfenlappens  gestellt 
und  der  Kranke  mir  am  9.  Mai  zur  Operation  überwiesen.  Durch  die  noch  an  demselben 
Tage  vorgenommene  Trepanation  mit  oberer  Basis,  legte  ich  unter  Erhaltung  des  Knochens 
den  linken  Schläfenlappen  frei  (vgl.  Tafel  XLV)  und  erweiterte  die  Knochenlücke  nach 
hinten,  bis  auch  die  linke  hintere  Schädelgrube  übersichtlich  war.  Arachnoidea  und  Pia 
zeigten  die  charakteristischen  Veränderungen  der  beginnenden  eiterigen  Meningitis 
im  übrigen  war  der  Befund,  namentlich  in  bezug  auf  Abszeß,  negativ.  Im  Anschluß  an 
die  Operation  vertiefte  sich  unter  zeitweiligen  Erregungszuständen  das  Koma,  in  dem  der 
Kranke  am  11.  Mai  zu  gründe  ging. 

Die  Obduktion  ergab  zunächst  nur  beiderseitige  Konvexitätsmeningitis  und  eine 
Encephalomalacia  lobi  temporalis  et  frontalis  dextri.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Gehirnes  auf  Erontalschnitten  (Dr.  L.  Jacobsohn)  zeigte  auch  linkerseits  ent- 
zündliche Auflockerung  eines  größeren  Abschnittes  der  ersten  Schläfenwindung  und  des 
angrenzenden  Inselgebietes,  ferner  des  Putamens  und  der  inneren  Kapsel.  Diese  Herde 
erklärten  die  klinischen  Erscheinungen  der  Paraphasie  und  der  Lähmung  der  rechten 
Extremitäten.  Rechterseits  bestand  eine  starke  und  ausgedehnte  Rindenencephalitis  und 
zwar  des  ganzen  Schläfenlappens  und  der  dritten  Erontalwindung;  die  gleichen  Verände- 
rungen fanden  sich  in  den  angrenzenden  Abschnitten  des  Scheitellappens  und  der  Central- 
windungen. Auf  letztere  Herde  ließ  sich  die  beobachtete  Schwäche  im  linken  unteren 
Eacialisgebiet  zurückführen. 

Die  Beobachtung  ist  recht  lehrreich,  weil  sowohl  die  Autopsia  in  vivo,  als 
auch  die  post  mortem  zunächst  zu  beweisen  schien,'  daß  man  sich  in  der 
Diagnose  vollkommen  geirrt  hätte.  Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
die  vollkommene  Richtigkeit  der  Diagnose,  denn  diejenigen  Stellen  des  Gehirnes, 
an  denen  die  pathologische  Veränderung  sitzen  sollte  (sensorisches  Sprachcentrum 
und  Pyramidenbahn  links),  haben  sich  wirklich  als  verändert  erwiesen,  wenn  auch 
nicht  in  der  Art,  wie  es  vermutet  wurde.  Aber  in  jedem  Falle  von  vornherein 
entscheiden  zu  wollen,  ob  es  sich  um  eine  Meningoencephalitis  oder  einen  Abszeß 
handelt,  übersteigt  bis  jetzt  unsere  Fähigkeiten. 
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Metastatische  Hirncarcinome. 

Carcinome  kommen  im  Gehirn  außerordentlich  selten  primär  vor;  am  ehesten 
nehmen  sie  noch  einmal  ihren  Ausgang  vom  Epithel  der  Plexus  chorioidei  der 
Ventrikel  und  stellen  dann  Zylinderepithelkrebse  mit  papillomatösem  Bau  dar. 
Seltener  noch  entstehen  sie  vom  Ependym  der  Hirnhöhlen.  Aber  diese  Tumoren 
haben  klinisch  keine  Bedeutung,  namentlich  keine  chirurgische,  weil  sie  so  tief 
liegen,  daß  sie  vorläufig  wenigstens  nicht  angreifbar  sind,  und  weil  bisher  eine 
sichere  Diagnose  auch  nicht  gelungen  ist. 

Dagegen  sind  metastatische  Hirncarcinome  nicht  allzu  selten;  sie  betreffen  am 
häufigsten  die  Gehirnsubstanz  selbst  und  treten  auch  multipel  auf.  Sie  schließen 
sich  überwiegend  an  Mammacarcinome  oder  an  Krebse  des  Brustraumes,  der  Lungen, 
der  Bronchien  an,  gelegentlich  auch  noch  an  Ovarialcarcinome.  Eine  eigentümliche 
Analogie  ist  es,  daß  auch  die  metastatischen  Hirnabszesse  sich  vorwiegend  im 
Anschluß  an  Eiterungen  in  den  Brustorganen  entwickeln.  Es  müssen  also  bei  beiden 
Metastasierungen  dieselben  anatomischen  Bedingungen  wirksam  sein.  In  dem  einen 
Falle  werden  die  Krebszellen  verschleppt,  im  anderen  die  eitererregenden  Bakterien. 
Diese  Analogie  ist  des  Hinweises  wert. 

Als  Beispiel  eines  metastatischen  Hirncarcinoms  gebe  ich  folgenden  Fall. 

Beobachtung  XI,  1. 

Altes  Carcinom  der  rechten  Mamma,  metastatischer  Geschwulstknoten  im 
hintersten  Abschnitt  des  rechten  Stirnhirns.  Keine  Operation. 

Die  51jährige  Kranke  wurde  3 Jahre  zuvor  an  rechtsseitigem  Brustkrebs,  2 Jahre 
später  wegen  eines  Rezidivs  operiert.  Einige  Wochen  vor  der  Aufnahme  klagte  die 
Patientin  wieder  über  Schmerzen  in  der  rechten  Brustgegend,  die  Sprache  sollte  etwas 
langsamer,  die  geistige  Regsamkeit  geringer  geworden  sein.  Am  8.  Oktober  trat  plötzlich 
Somnolenz  ein.  Am  11.  Oktober  erfolgte  die  Aufnahme  ins  Augusta-Hospital.  Die  Kranke 
war  halb  komatös  und  reagierte  kaum  auf  Anruf,  sie  war  schwer  zu  ernähren,  da  sie 
Speisen  verweigerte.  Der  Puls  hatte  60  Schläge  in  der  Minute,  war  kräftig  und 
voll,  regelmäßig.  Es  bestand  kein  Erbrechen,  wohl  aber  Kopfschmerzen,  beiderseits 
ausgesprochene  Stauungspapille;  die  Pupillen  reagierten  gut  auf  Licht,  der  Cornealreflex 
war  beiderseits  vorhanden.  Das  Gesicht  hatte  etwas  maskenartig  unbewegliches;  es  be- 
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stand  eine  linksseitige  Facialisparese  leichteren  Grades,  sonst  keine  weiteren  Symptome  von- 
seiten  des  Nervensystems.  Die  rechte  Mamma  war  amputiert.  Die  sub-  und  supraclavicu- 
laren  Drüsen  waren  rechts  steinhart  und  stark  geschwollen,  ebenso  die  Halsdrüsen;  die  Leber 
ragte  mit  ihren  harten  Rande  etwa  2 Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens  hervor. 

Nach  einigen  Tagen  besserte  sich  der  Zustand,  die  Kranke  wurde  zeitweise  völlig 
klar,  ihre  Sprache  war  flüsternd  und  tonlos,  daher  schwer  verständlich.  Dazwischen  kamen 
wieder  mehrere,  je  etwa  24  Stunden  dauernde  Perioden  von  Verschlechterung,  das  Koma 
wurde  tiefer,  Urin  und  Faeces  gingen  unwillkürlich  ab.  Die  Diagnose  war  auf  eine  Krebs- 
metastase im  rechten  Stirnhirn  gestellt  und  die  Operation  gar  nicht  in  Erwägung  gezogen 
worden.  Am  9.  November  trat  plötzlich  der  Tod  ein. 


Fig.  147. 


Vergr.  70:  1. 

Metastatisches  Carcinom  im  Stirnlappen  nach  Brustkrebs. 


Die  Sektion  ergab  carcinomatöse  Infiltration  der  rechten  Brustmuskeln,  des  subcutanen 
Fettes  und  im  Mediastinum  anticum.  Die  Pleura  costalis  zeigte  flache  grauweiße  Krebs- 
knoten, die  Leber  eine  Schnürfurche,  aber  makroskopisch  keine  Metastasen.  Im  Gehirn 
war  unmittelbar  vor  der  vorderen  Centralwindung  rechts,  im  Bereiche  des  Gyrus  frontalis 
inferior,  also  im  Gefäßgebiet  der  Art.  fossae  Sylvii,  eine  fünfmarkstückgroße  Vorwölbung 
vorhanden.  Diese  Stelle  erschien  weißlich  verfärbt,  fest  mit  der  Pia  verwachsen  und  an 
der  Oberfläche  mit  braunen  Flecken  übersät  (vgl.  Tafel  XLVl,  Fig.  a).  Die  Gefäße  der  Hirn- 
oberfläche zogen  im  Bogen  um  diese  Geschwulstmasse  herum  und  sandten  kleine  Äste 
\'on  der  Peripherie  aus  nach  dem  Centrum  hin.  Dieses  selbst  enthielt  an  der  Oberfläche 
keine  Gefäße. 

Am  Frontralschnitt  durch  die  bezeichnete  Stelle  (Tafel  XLVI,  Fig.  b)  erschien  die 
rechte  Hemisphäre  im  mittleren  Drittel  von  der  Rinde  her  durch  einen  markigen 
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Tumor  ausgefüllt,  der  wie  ein  an  der  Spitze  abgerundeter  Keil  in  die  Ausstrahlungen 
des  Balkens  hineinreichte.  Die  graue  Substanz  hörte  dicht  vor  der  Basis  dieses  Keiles  auf. 
Die  Verdrängungserscheinungen  waren  sehr  stark  ausgebildet.  Das  rechte  Vorderhorn  war 
durch  Vorwölbung  der  seitlichen  Wand  fest  verschlossen,  das  linke  dagegen  erweitert 
und  weit  klaffend.  Die  mediane  Hirnspalte  war  gegen  die  Mitte  zu  weit  nach  links  ver- 
schoben, so  daß  die  ganze  linke  Hemisphäre  zusammengedrückt  erschien. 

ln  dem  mikroskopischen  Präparat  (Oberarzt  Dr.  E.  Heymann,  Fig.  149,  S.  613)  sah 
man  bei  schwacher  Vergrößerung  in  dem  helleren  Gliagewebe  des  Gehirns  eine  Reihe  größerer 
Krebsnester.  Sie  waren  von  breiten  bindegewebigen,  lymphatischen  Räumen  durchzogen, 
zwischen  denen  die  epithelartigen  Zellmassen  angehäuft  lagen.  Bei  stärkerer  Vergrößerung 
ergab  sich,  daß  eine  solche  Anordnung  der  Epithelzellen  vorherrschte,  wie  sie  dem  Drüsen- 
gewebe eigentümlich  ist  (Adenocarcinom). 

Die  Übereinstimmung  mit  den  metastatischen  Abszessen  war  in  diesem  Falle 
daran  zu  erkennen,  daß  keine  einzige  Metastase  in  anderen  Organen  vorhanden 
und  im  Gehirn  das  Gebiet  der  Arteria  fossae  Sylvii  bevorzugt  war.  Auffallend  gering 
zeigten  sich,  trotz  des  der  Centralregion  nahen  Tumorsitzes,  die  motorischen  Aus- 
fallserscheinungen. 

Operation  metastatischer  Hirnkrebse. 

Bis  jetzt  galt  es  als  feststehender  Grundsatz,  metastatische  Hirncarcinome  nicht 
zu  operieren.  Eine  solche  Anschauung  bleibt  so  lange  bestehen,  bis  sie  durch  die 
klinischen  Erfahrungen  umgestoßen  wird,  und  in  dieser  Hinsicht  will  ich  folgende 
sehr  merkwürdige  Beobachtung  mitteilen. 

Beobachtung  XI,  2. 

Erfolgreiche  Exstirpation  einer  Neubildung  der  rechten  Centralregion,  die 
sich  ohne  nachweisbares  primäres  Carcinom  als  Adenocarcinom  herausstellt. 

Nach  fünfmonatlichem  gutem  Verlauf  Tod  an  intrathorakalem  Tumor. 

Die  63jährige  Patientin,  die  ernstere  Krankheiten  niemals  gehabt  und  auch  an  Lues 
nicht  gelitten  hatte,  erkrankte  vor  reichlich  4 Monaten  (November  1909)  an  Lähmungs- 
erscheinungen des  linken  Unterarms,  die  sich  zuerst  beim  Frisieren  bemerkbar  machten. 
Gleichzeitig  wurde  eine  Verlangsamung  der  Sprache  beobachtet,  ohne  daß  eigentliche 
aphasische  Störungen  bestanden.  Die  Parese  der  linken  Hand  und  des  linken  Unterarms 
nahmen  ganz  allmählich  zu,  während  der  allgemeine  Kräfte-  und  Ernährungszustand  der 
Kranken  sich  langsam  verschlechterte.  Im  Januar  1910  traten  Jacksonsche  Anfälle  im 
linken  Arm  auf,  die  sich  zeitweise  auf  die  Hand  beschränkten.  Außer  einem  Ödem  der 
Hand  und  einer  unbedeutenden  venösen  Hyperämie  des  Augenhintergrundes  konnten  bis 
dahin  sonstige  Krankheitssymptome  nicht  festgestellt  werden.  Im  Februar  wurden  die 
Anfälle  schwerer,  die  Patientin  wurde  recht  schwach  und  hatte  über  zunehmende  Kopf- 
schmerzen in  der  Stirn-  und  Hinterhauptsgegend  sowie  über  Schlafmangel  zu  klagen. 

Die  Untersuchung  durch  den  Nervenarzt  Dr.  Löwenthal  (Braunschweig)  und  Prof. 
L.  Bruns  (Hannover)  Anfang  März  ergab  eine  fast  vollständige  Lähmung  des  linken  Arms 
mit  mäßigem  Ödem  der  Hand,  während  die  Sehnen-  und  Periostreflexe  gesteigert  waren. 


Fcdor  Krause,  Hirn-Chirurgie. 


Tab.  XLVl 


Fig.  a. 


Fig.  b. 


V’erlag  von  Urtan  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Operation  metastatischer  Hirnkrebse. 
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Bei  passiven  Bewegungen  bestanden  lebhafte  Schmerzen  in  den  Gelenken.  Außer  leichten 
Lagegefühlsstörungen  des  linken  Arms  waren  keine  Sensibilitätsanomalien  vorhanden. 
Der  linke  Facialis  war  ebenso  wie  das  linke  Bein  leicht  paretisch,  dieses  zeigte  auch 
spastische  Symptome  und  unbedeutende  Herabsetzung  des  Lagegefühls.  Außer  den  an 
Heftigkeit  zunehmenden  Kopfschmerzen  fehlten  sonstige  Zeichen  eines  raumbeengenden 
Prozesses  im  Schädel.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Neubildung  in  der  rechten  Central- 
region gestellt  und  die  Operation  vorgeschlagen. 

Die  erste  Zeit  führte  ich  am  14.,  die  zweite  am  23.  März  1910  aus.  Schon  beim  ersten 
Schnitt  durch  die  Dura  an  der  Sinusseite  kam  graurote  Geschwulstmasse  im  Niveau  der 
Gehirnwölbung  zum  Vorschein,  jedoch  hing  der  Tumor  nicht  mit  der  inneren  Durafläche 
zusammen.  Nach  Umschneiden  und  Abwärtsschlagen  des  Duralappens  zeigte  sich  an  der 
vorderen  Centralwindung  in  dreimarkstückgroßem  Umkreis  eine  graurötliche  Fläche,  die 
nur  wenig  über  die  Umgebung  hervorragte.  Eine  breite  Vene  umgrenzte  nach  hinten 
zu  die  Geschwulststelle,  welche  nach  vorn  und  in  der  Mitte  einzelne  gelbe  Flecken  auf- 
wies. Die  ganze  in  das  Marklager  hinabreichende  Geschwulst  ließ  sich  mit  dem  Finger 
aus  der  umgebenden  Hirnmasse  herausheben,  so  daß  eine  ziemlich  tiefe  Mulde  entstand, 
die  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  fast  ganz  ausfüllte.  Zur  Auslösung  der  Ge- 
schwulst war  in  diesem  Falle  nur  der  Finger  zu  verwerten,  weil  sie  in  der  Konsistenz  sehr 
wenig  härter  als  die  umgebende  Gehirnsubstanz  war.  Vorn  oben  bluteten  zwei  zur  Ge- 
schwulstmasse ziehende  Gefäße,  die  umstochen  werden  mußten.  Da  bei  der  Auslösung 
zähflüssige  Massen  von  trüb-gelblichgrauer  Beschaffenheit  aus  der  Geschwulst  abflossen, 
wurde  der  arachnoideale  Raum  nach  dem  Sinus  und  nach  vorn  zu  mit  Vioformgaze  aus- 
gefüllt und  dadurch  vor  Infektion  geschützt.  Nach  Vollendung  der  Ausschälung  und  Ent- 
fernung der  Tamponade  wurde  die  normale  Dura  an  ihre  Stelle  zurückgelagert,  so  daß 
sie  die  nur  noch  flache  Gehirngrube  überdeckte.  Hierauf  wurde  der  Hautknochenlappen 
ohne  Drainage  eingenäht. 

Der  Tumor  zeigte  nach  seiner  Herausnahme  und  Entleerung  des  zerfallenen 
Inhalts  einen  größten  Durchmesser  von  36  mm,  die  Dicke  der  Wand  betrug  6 mm.  Der 
ausgeflossene  Inhalt  war  zähflüssig,  gelblich  mit  Bröckeln  untermischt.  Die  Innenfläche  der 
Kapsel  erschien  höckrig,  warzig  und  von  fadenziehendem  Schleim  bedeckt.  Nach  Ab- 
wischen dieses  sehr  zähen  Schleims  kamen  die  graurötlichen  Warzen  zum  Vorschein,  die 
sich  nur  etwas  härter  als  die  normale  Hirnsubstanz  anfühlten  und  überall  von  schwefel- 
gelben Sprenkeln  durchsetzt  waren.  Der  Eindruck  war  ungefähr  der  einer  festeren  Form 
der  Synovialistuberkulose.  An  der  Außenfläche  des  Geschwulstsackes  lag  etwas  erweichte 
Marksubstanz  des  Gehirns.  Überall  kamen  auch  an  dieser  äußeren  Fläche  kleine  kuglige 
Höcker  von  glasigem  Aussehen  mit  feinen  gelben  Einsprenkelungen  zum  Vorschein. 

Der  mikroskopische  Befund  (Prof.  Dr.  Ostreich)  zeigte  teils  drüsigen  Bau,  teils 
solide  Zellhaufen;  das  nur  geringe  Stroma  war  vielfach  stark  kleinzellig  infiltriert.  Das 
überwiegend  zylindrische  Epithel  der  Drüsenschläuche  war  unregelmäßig  in  Schichtung 
und  Bau.  Die  Diagnose  lautete  auf  Adenocarcinom  u.  zw.  auf  ein  metastatisches,  da 
derartige  Tumoren  primär  im  Gehirn  nicht  Vorkommen.  Es  mußte  sich  in  diesem  Ealle 
um  ein  zur  Zeit  okkultes  primäres  Carcinom  handeln,  da  auch  die  in  den  nächsten  Wochen 
wiederholt  vorgenommene  sorgfältigste  Untersuchung  an  keinem  Organ  eine  Geschwulst- 
bildung erkennen  ließ.  Erst  der  spätere  Krankheitsverlauf  sollte  über  den  Sitz  des  primären 
Carcinoms  Klarheit  verschaffen. 
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Der  operative  Eingriff  wurde  sehr  gut  überstanden,  Puls  und  Temperatur  zeigten 
keine  Besonderheiten,  der  Wundverlauf  war  ein  regelrechter,  so  daß  beim  ersten  Verband- 
wechsel 12  Tage  nach  der  zweiten  Zeit  die  Nähte  entfernt  werden  konnten.  Die  Kopf- 
schmerzen hatten  sich  völlig  verloren,  der  Schlaf  war  gut,  der  Kräftezustand  hob  sich  bei 
vortrefflicher  Nahrungsaufnahme  von  Tag  zu  Tag.  Bereits  2 Tage  nach  der  Entfernung 
des  Tumors  zeigte  das  linke  Bein  aktive  Beweglichkeit,  die  ständig  zunahm,  so  daß  nach 
etwa  14  Tagen  Bewegungen  mit  guter  Kraft  und  genau  so  vollständig  wie  rechterseits 
ausgeführt  wurden.  Störungen  der  Sensibilität,  auch  des  Lagegefühls,  waren  nicht  vorhanden. 

Im  linken  Arm  wurden  anfangs  öfter  stechende  Schmerzen  verspürt,  die  aber  bald 
verschwanden.  Acht  Tage  nach  der  Operation  (am  1.  April)  ließ  sich  zum  ersten  Male 
auch  in  dem  bis  dahin  gelähmten  linken  Arme  aktive  Beweglichkeit  feststellen,  u.  zw.  war 
zuerst  Pro-  und  Supination  des  Vorderarms  möglich.  Nach  weiteren  2 Tagen  kamen 
Beugung  und  Streckung  im  Ellbogengelenk  hinzu,  am  6.  April  wurden  die  Finger  bewegt. 
In  der  Folgezeit  nahm  dann  die  Motilität  des  linken  Arms  an  Umfang  und  Kraft  ständig 
zu.  Am  10.  April  (also  nach  18  Tagen)  verließ  die  Kranke  zum  ersten  Male  das  Bett 
und  unternahm  Gehversuche;  372  Wochen  nach  der  Operation  konnte  sie  wieder  allein 
gehen  und  in  ihre  entfernte  Heimat  reisen. 

Die  Nachrichten  über  das  weitere  Befinden  der  Kranken  lauteten  monatelang  sehr 
günstig.  Sie  erfreute  sich,  abgesehen  von  leichter,  nicht  hinderlicher  Parese  des  linken 
Arms,  eines  völligen  Wohlbefindens.  Erst  Anfang  September,  also  nach  5 Monaten, 
zeigten  sich  Oeschwulstknoten  an  den  supraclavicularen  Lymphdrüsen  und  dumpfe,  innere 
Schmerzen  in  der  Schulterblattgegend  der  linken  Seite,  der  behandelnde  Arzt  stellte  die 
Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  intrathorakale  Neubildung.  Diese  führte  unter 
raschem  Kräfteverfall  am  12.  September  zum  Tode  der  Patientin,  nachdem  angeblich 
noch  wenige  Tage  vor  dem  Ende  in  rapider  Weise  eine  Geschwulstmetastase  im  Sprach- 
centrum  (?)  zur  Entwicklung  gekommen  war. 

Mit  Sicherheit  hatte  es  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  Metastase  gehandelt, 
da  Adenocarcinome  primär  im  Gehirn  nicht  Vorkommen  und  namentlich  nicht  in 
der  Centralregion.  Die  gelähmte  63jährige  Frau,  die  seit  langer  Zeit  ans  Bett  ge- 
fesselt war,  ist  durch  die  Operation  außerordentlich  gebessert  worden.  Jedenfalls  handelte 
es  sich  um  einen  ganz  auffallenden  Erfolg.  Man  wird  also  auch  beim  metastatischen 
Hirnkrebs,  wenn  schwere  Symptome  des  Hirndrucks  und  der  Lähmung  bestehen, 
unter  Umständen  eine  palliative  Operation  in  Erwägung  ziehen.  Wissen  wir  ja  doch, 
daß  manche  Carcinome  sehr  langsam  wachsen;  es  ist  sicher  beobachtet,  daß  Magen- 
carcinome,  deren  Charakter  durch  histologische  Untersuchung  festgestellt  war, 
erst  5 — 6 Jahre  nach  der  Gastroenterostomie  zum  Tode  geführt  haben,  ln  unserem 
Falle  hatte  die  Metastase  ihren  Ausgang  wahrscheinlich  von  einem  in  der  Brust- 
höhle sitzenden  Krebs  genommen,  der  lange  Zeit  latent  geblieben  war. 

Metastasierende  Geschwülste  im  ganzen  Körper. 

ln  welch  ausgedehnter  Weise  es  gelegentlich  zu  Metastasierungen  von  Ge- 
schwulstknoten über  das  ganze  Groß-  und  Kleinhirn,  ja  über  den  gesamten  Körper 
kommen  kann,  lehrt  folgende  Beobachtung. 


Multiple  Endotheliome. 
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Beobachtung  XI,  3. 

Klinisclie  Erscheinungen  einer  Neubildung  in  der  hinteren  Schädelgrube.  Tod 
im  Kollaps  nach  der  ersten  Zeit.  Die  Autopsie  ergibt  über  das  Groß-  und 
Kleinhirn  und  den  ganzen  Körper  ausgesäte  Endotheliome. 

Der  40jährige  Kranke  bemerkte  zuerst  im  Oktober  1906  Schwierigkeiten  beim 
Sprechen  und  einen  lästigen  Kopfdruck.  Allmählich  stellten  sich  Kopfschmerzen,  Taumeln 
und  heftiges  Erbrechen  ein.  Der  Appetit  ließ  nach,  das  Essen  war  wegen  der  Schling- 
beschwerden behindert;  auch  das  Gehen  wurde  außerordentlich  unsicher.  Nach  der 
Aufnahme  am  30.  April  1906  lag  der  Kranke  ziemlich  apathisch  im  Bett  und  ermüdete 
beim  Sprechen  rasch.  Aufrichten  im  Bett  gelang  nicht;  beim  Versuch  zu  gehen  oder  zu 
stehen  fiel  er  stets  nach  links.  Die  linke  Hinterhauptsgegend  war  druckempfindlich.  Auf 
beiden  Augen  bestand  ausgesprochene  Stauungspapille  mit  älteren  und  frischeren  Blutungen. 
Der  linke  Abducens  war  gelähmt,  sonst  alle  Augenmuskeln  frei;  auch  der  linke  Facialis 
war  paretisch,  das  Gehör  auf  dem  linken  Ohr  herabgesetzt.  Das  linke  Gaumensegel  wurde 
nicht  gehoben,  der  linke  Cucullaris  war  vollkommen  paretisch  und  die  linke  Zungenhälfte 
atrophisch,  beim  Herausstrecken  wich  sie  nach  links  ab.  Die  Sensibilität  war  am  ganzen 
Körper  erhalten.  Die  rechten  Extremitäten  waren  schwächer  als  die  linken,  die  Muskeln 
der  rechten  Hand  im  Vergleich  zu  denen  der  linken  atrophisch.  Die  Patellarreflexe 
fehlten  beiderseits,  bisweilen  ließ  sich  der  Oppenheimsche  Reflex  am  rechten  Bein  nachweisen. 

Die  Diagnose  Oppenheims  lautete  auf  eine  Neubildung  in  der  linken  hinteren 
Schädelgrube  mit  Kompression  der  Medulla  und  des  Pons  von  links  her. 

Am  9.  Mai  1907  wurde  über  der  linken  Kleinhirnhälfte  die  Trepanation  ausgeführt. 
Die  Dura  war  stark  gespannt,  wölbte  sich  vor  und  zeigte  keine  Pulsation.  Der  Kranke 
collabierte  stark  und  erholte  sich  nicht  mehr;  24  Stunden  später  starb  er  im  Collaps. 

Bei  der  Obduktion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  zeigten  sich  sämtliche  Organe  des  ganzen 
Körpers,  namentlich  die  serösen  Häute  und  das  Lungenparenchym  mit  isolierten  und  kon- 
fluierenden  kleinen  bis  linsengroßen  verkästen  Herden  durchsetzt.  Da  sich  nach  Abziehen 
der  Dura  mater  auf  der  Oberfläche  des  Großhirns  und  Kleinhirns  wie  auf  dem  Durch- 
schnitte trockene  verkäste  Herde  von  Stecknadelkopf-  bis  Haselnußgröße  unregelmäßig 
verstreut  vorfanden,  so  wurde  die  Diagnose  auf  allgemeine  Miliartuberkulose  gestellt.  Erst 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  erkannte  man,  daß  die  verkästen  Herde  nicht 
Tuberkel,  sondern  endotheliale  Geschwülste  darstellten. 

Die  weitere  Hirnsektion  am  gehärteten  Präparat  ergab  neben  geringfügigem  Hydro- 
cephalus  internus,  daß  nicht  nur  die  graue  Hirnrinde,  sondern  auch  die  weiße 
Substanz  und  die  großen  Kerne  überall  von  erbsen-  bis  haselnußgroßen,  teilweise  ver- 
kästen Knötchen  durchsetzt  waren.  Das  Stirnhirn  war  im  allgemeinen  verschont  geblieben, 
während  die  Zahl  der  Knötchen  nach  hinten  zunahm.  Der  rechte  Occipitalpol  wie  das 
Pulvinar  thalami  optici  waren  durch  je  einen  über  haselnußgroßen  verkästen  Herd  zer- 
stört. Weit  stärker  wie  das  Großhirn  war  das  Kleinhirn  mit  Tumoren  übersät  und 
wiederum  die  rechte  Hälfte  mehr  wie  die  linke,  in  jener  waren  ferner  zwei  haselnußgroße 
verkäste  Herde,  in  dieser  ein  etwas  kleinerer  vorhanden  (s.  Tafel  XLVII,  Fig.  c);  auch  fand 
sich  an  der  Grenze  zwischen  Pons  und  Medulla  ein  basal  sitzendes  käsiges  Konglomerat. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Oberarzt  Dr.  E.  Hey  mann)  ergab  folgenden 
Befund. 
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Multiple  Endotheliome. 
Fig.  148. 


Vergrößerung  20 : 1. 
Fig.  149. 


Vergrößerung  105:1. 


Metastatisches  Carcinom  der  Dura. 
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Fig.  148  zeigt  einen  der  vielen  verkästen  Geschwulstknoten,  wie  sie  von  der  Größe 
eines  miliaren  Tuberkels  bis  zum  Umfang  eines  Kirschkerns  das  ganze  Gehirn  durch- 
setzten. Das  Rindengrau  des  Kleinhirns  ist  bei  dem  Wachsen  des  Tumors  verschoben.  In 
der  Mitte  enthält  der  Knoten  eine  breite  nekrotische  Stelle;  zellige  Elemente  sind  nur  am 
Randteil  erkennbar.  Von  diesen  kleidet  ein  Teil  mit  großen  ovalären  Kernen  die  vielfach 
verschlungenen  und  verzweigten  Lymphspalten,  die  wie  Drüsenlichtungen  das  ganze  Gewebe 
durchsetzen,  endothelartig  aus  (s.  Fig.  149).  An  die  Endothelreihen  stoßen  nach  außen 
Streifen  von  Bindegewebe,  die  mit  kleinen  Rundzellen  infiltriert  sind.  Das  hellere  binde- 
gewebige Interstitium  mit  den  dunkel  gefärbten  Kernen  des  äußeren  Zellbesatzes  (oben 
in  der  Figur)  erweckt  den  Eindruck  eines  tubulären  Carcinoms.  Tatsächlich  läßt  sich  aber 
leicht  entscheiden,  daß  es  sich  hier  nicht  um  drüsige  Gebilde  handelt,  sondern  daß  alle 
Spalten  miteinander  und  mit  größeren  Lymphgefäßen  in  Verbindung  stehen.  Demnach 
müssen  die  Geschwülste  als  multiple  oder  metastatische 

verkäste  Lymphangioendotheliome 

bezeichnet  werden. 


Der  Vollständigkeit  wegen  sei  hier  erwähnt,  daß  die  Aktinomykose  im  Gehirn 
Pseudogeschwülste  hervorbringen  kann,  die  von  Bollinger  als 

AkUnomykome 

beschrieben  worden  sind;  davon  kamen  bisher  nur  zwei  Fälle  zur  Beobachtung. 

Metastatisches  Carcinom  der  Dura. 

Metastatische  Krebse  finden  sich,  allerdings  selten,  auch  in  der  Dura  mater. 
Wenn  das  primäre  Carcinom  keine  Erscheinungen  hervorruft,  glaubt  man  es  mit 
einem  perforierenden  Durasarkom  zu  tun  zu  haben  und  entschließt  sich  zur  Operation, 
die  ja  sonst  unterbleiben  müßte. 

Beobachtung  XI,  4. 

Freilegung  eines  vermeintlichen  perforierenden  Durasarkoms  am  Occiput. 
Operation  wegen  des  Sitzes  am  Confluens  sinuum  unterbrochen.  Tod  an  Pneu- 
monie. Die  Sektion  ergibt  Carcinom  an  der  kleinen  Curvatur  des  Magens. 

Die  60jährige  Frau  bemerkte  im  Jahre  1894  beim  Schlucken  ein  Hindernis  an  der 
Zungenwurzel.  Nach  Mitteilung  aus  der  chirurgischen  Klinik  ist  damals  die  Zungenhälfte 
reseziert  worden.  Seitdem  war  die  Frau  gesund  geblieben.  Erst  im  März  1906  begann  sie 
wieder  über  Magenbeschwerden  zu  klagen,  an  denen  sie  schon  häufig  seit  ihrer  Kind- 
heit gelitten  hatte.  Im  August  bemerkte  sie  beim  Kämmen  eine  daumengliedgroße  Ge- 
schwulst am  Hinterkopf.  Da  sie  ihres  Magenleidens  wegen  in  Behandlung  einer  inneren 
Poliklinik  war,  so  wurde  sie  mit  der  Diagnose  Atherom  der  Kopfhaut  in  eine  chirurgische 
Poliklinik  geschickt.  Dort  wurde,  da  die  Geschwulst  scheinbar  fluktuierte  und  dem  Schädel 
beweglich  aufsaß,  die  Haut  gespalten.  Da  aber  eine  beträchtliche  Blutung  eintrat  und  der 
Inhalt  der  Geschwulst  nicht  dem  eines  Atheroms  entsprach,  so  wurde  die  Kranke  dem 
Augusta-Hospital  überwiesen. 
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Außer  der  von  der  oben  angeführten  Operation  herrührenden  Narbe  an  der  Zunge, 
einem  schmerzhaften  Druckpunkt  über  der  Gegend  der  kleinen  Curvatur  des  Magens 
und  leichtem  Emphysem  und  Bronchitis  war  an  der  Kranken  kein  von  der  Norm  ab- 
weichender Befund  zu  erheben.  Sie  hatte  keinerlei  Hirnsymptome,  die  Augenbewegungen 
waren  frei  und  das  Gesichtsfeld  nicht  eingeengt,  der  Augenspiegelbefund  normal.  Die 
Diagnose  mußte  demnach  auf  perforierendes  Durasarkom  am  Occiput  gestellt  werden. 
Für  ein  metastatisches  Carcinom  schien  die  Zungenoperation  allzu  lange  (12  Jahre)  zurück- 
zuliegen. Ferner  war  nach  dem  Bericht  jener  inneren  Poliklinik  von  einem  Magencarcinom 
oder  sonstigen  internen  Erkrankungen  nichts  nachzuweisen. 

Die  durch  den  Hautschnitt  zum  Teil  freigelegte  Geschwulst  war  etwa  daumenglied- 
groß, fühlte  sich  teigig-weich  an  und  schien  freibeweglich  zu  sein.  Am  5.  Oktober  1906 
wurden  sie  samt  dem  umgebenden  Knochenstück  entfernt.  Die  fast  quadratische  Knochen- 
platte zeigte  auf  der  Duraseite  eine  zweimarkstückgroße  zerfressene  Höhlung,  die  mit  der 
von  der  Dura  herausgewucherten  Tumormasse  erfüllt  war  (vgl.  Tafel  XLVll,  Fig.  a und  b). 
An  der  Dura  selbst  waren  die  vier  Arme  der  im  Torcular  Herophili  confluierenden  Blutleiter 
gut  zu  erkennen.  Die  Geschwulst  saß  unmittelbar  oberhalb  der  Kreuzungsstelle  dieser 
Blutleiter. 

Nachdem  die  Freilegung  gezeigt  hatte,  daß  zur  vollkommenen  Exstirpation  auch  der 
Confluens  sinuum  mit  dem  Sinus  rectus  hätte  ausgeschaltet  werden  müssen,  nahm  ich 
unter  Berücksichtigung  der  Beobachtung  VI,  4 (s.  S.  447)  von  der  weiteren  Operation  Abstand. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  Carcinom;  um  so  eher  mußte 
daher  jeder  weitere  Eingriff  unterbleiben.  16  Tage  später  trat  eine  Pneumonie  hinzu,  der 
die  Kranke  rasch  erlag. 

Bei  der  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  zeigten  sich  der  Sinus  longitudinalis,  nicht 
aber  die  Transversi  mit  rötlich-grauen  trockenen  Thromben  erfüllt,  ferner  die  Dura  wenig 
gespannt,  die  Gyri  platt  und  blaß,  die  Arachnoidea  zart  und  durchsichtig.  An  der  äußeren 
Durafläche  präsentierte  sich  die  durch  die  Trepanation  freigelegte  Geschwulst,  welche  die 
innere  Durafläche  vollkommen  frei  ließ.  Der  hintere  Teil  der  rechten  Zungenhälfte  war 
durch  eine  Narbe  entstellt,  ein  Teil  der  Zunge  offenbar  entfernt.  Kein  Rezidiv,  ebenso- 
wenig irgend  wo  am  Halse  geschwollene,  harte  Lymphdrüsen.  Pneumonie  in  beiden  Unter- 
lappen. Der  Magen  war  contrahiert,  fast  leer.  An  der  hinteren  Wand  nahe  der  kleinen 
Curvatur  und  dem  Pylorus  fand  sich  eine  kirschgroße  markige  Geschwulst  von  weicher 
Consistenz.  Die  hinter  dem  Magen  gelegenen  Lymphdrüsen  waren  vergrößert,  hart,  markig, 
die  Schleimhaut  des  Magens  graurot,  zum  Teil  erweicht. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi,  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  und  in  der  Dura. 

Metastatische  Hirnabszesse. 

Die  Tatsache,  daß  die  metastatischen  Abszeßbildungen  im  Gehirn  wie  die 
metastatischen  Carcinome  auffallend  häufig  im  Gefolge  von  primären  eiterigen  Er- 
krankungen der  Brustorgane,  vorzugsweise  der  Lungen  auftreten,  hat  als  Erster 
Virchow  im  Jahre  1853  betont,  sie  ist  seitdem  vielfach  bestätigt  worden,  ln 
Gowers  Handbuch  der  Nervenkrankheiten  sind  in  der  Gesamtzahl  der  Hirnabszesse 
die  metastatischen  nur  mit  15%  vertreten.  A.  Youngi  führt  in  seiner  Kasuistik  von 

' Young  A.,  An  abscess  of  the  brain.  St.  Barthol.  Hosp.  Rep.  XL. 


Fedor  Krause.  Hirn-Chirurgie, 


Tab.  XLVII, 


Fig.  a. 


Fi^.  b.  (^Ußstab  VO 


Fig.  c. 


Verlag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien» 
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52  Fällen  13  metastatische  an,  und  in  86  Fällen  vonR.  Meyer^  war  12mal  Lungen- 
eiterung die  Ursache  des  Flirnabszesses.  Gelegentlich  freilich  kann  jeder  Eiterherd 
an  beliebiger  Körperstelle  Ausgangspunkt  dieses  embolischen  Vorganges  werden. 
So  sind  Fälle  beschrieben,  die  im  Anschluß  an  purulente  Perikarditis  oder  Eiterungen 
der  Bauchorgane,  besonders  der  Leber  sich  entwickelten,  ferner  geben  Phlegmonen, 
eiterige  Periostitiden,  Gelenkeiterungen,  Panaritien,  Nabeleiterungen,  komplizierte 
Frakturen  Gelegenheitsursachen  ab.  Ich  habe  bei  einem  42jährigen  Mann  im  An- 
schluß an  akute  Nephritis  einen  über  haselnußgroßen  Abszeß  an  der  Hirnbasis  im 
Gebiete  des  Clivus  Blumenbachii  gesehen.  Jedoch  bilden  solche  Fälle  einen  ver- 
schwindend kleinen  Prozentsatz  gegenüber  denen,  bei  welchen  die  endothoracischen 
Organe  Sitz  der  Primärerkrankung  sind.  Außer  den  otitischen,  rhinogenen  oder  durch 
örtliche  septische  Prozesse  hervorgerufenen  Hirnabszessen  können  wir  also  als  die 
gewöhnlichste  Ursache  eine  alte  Bronchiektasie,  einen  Lungenabszeß  oder  eine  Eiterung 
der  Pleura  nachweisen. 

Die  Lungenaffektion,  die  das  Gehirn  am  meisten  gefährdet,  ist  nach  Oppen- 
heim die  putride  Bronchitis;  außerdem  kommt  die  Lungengangrän,  der  Lungen- 
abszeß, das  Empyem  und  in  seltenen  Fällen  die  Lungentuberkulose  mit  Kavernen- 
bildung in  betracht.  Die  eiterige  Erkrankung  der  bronchialen  Lymphdrüsen  fand 
mein  Assistent  Walter  Groth^  in  4 Fällen  seiner  Statistik  als  ätiologisches  Moment 
angegeben.  Die  Zusammenstellungen  von  Claytor^,  Fuchs  (älterere  Literatur)  und 
Groth  (neue  Literatur)  ergeben  über  die  Ätiologie  folgendes: 


Claytor 

Fuchs 

Groth 

58  Fälle 

40  Fälle 

33  Fälle 

Bronchiektasien  ' 

20 

14 

} 

Purulente  Bronchitis' 

9 

9 

Empyem 

10 

3 

4 

Gangrän 

7 

7 

3 

Tuberkulose 

5 

3 

- 

Lungenabszeß 

3 

3 

5 

Pneumonie 

2 

1 

2 

Lungenschüsse 

2 

1 

- 

Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  . . . 

' Beide  Gruppen  gehören  zusamri 

nen. 

4 

' Meyer  R.,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1868. 

- Groth,  Beitrag  zu  den  metastatischen  Hirnabszessen  pulmonalen  Ursprungs. 
Dissertation.  Berlin  IQIO. 

^ Claytor,  Multiple  brain  abscess  following  empyema.  Philad.  med.  journ.  1901. 
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Schorstein  (Gehirnabszeß  bei  Lungenkrankheiten,  Lancet,  18.  September  IQOQ) 
fand  in  55%  Bronchiektasien  und  Bronchitis,  in  22%  Empyeme  und  nur  in  4-5% 
Lungentuberkulose. 


Beobachtung  XI,  5. 

Alte  Empyemfistel  und  Bronchiektasen,  Radikaloperation  mit  Resektion  des 
rechten  unteren  Lungenlappens.  Äußerst  zahlreiche  metastatische  Abszesse 
im  ganzen  Gebiete  des  Groß-  und  Kleinhirns  sowie  im  Pons.  Tod  9 Tage 
nach  der  Operation.  Wandständiger  bröckliger  Thrombus  in  einer  kleineren 

Lungenvene. 

Als  Kind  hat  der  erblich  nicht  belastete  24jährige  Mann  Masern,  Diphtherie  und 
Influenza  überstanden.  Im  14.  Lebensjahre  litt  er  an  einer  rechtsseitigen  Pneumonie,  die 
nach  etwa  5 Wochen  angeblich  geheilt  war.  Jedoch  stellte  sich  ein  Jahr  später  starker 
Auswurf  ein,  der  sich  im  Speiglas  in  zwei  Schichten  abgesetzt  haben  soll.  Das  Ergebnis 
der  damals  vorgenommenen  Sputumuntersuchung  ist  dem  Patienten  nicht  bekannt.  An  dem 
in  wechselnder  Stärke  auftretenden  Auswurf  litt  er  3 Jahre,  ohne  daß  er  Beschwerden 
hatte  oder  sich  sonst  krank  fühlte;  er  übte  dabei  seinen  Beruf  als  Trapezkünstler  aus.  Als 
sich  aber  im  Jahre  1903  der  Zustand  verschlimmerte  und  Fieber  auftrat,  begab  er  sich 
in  ein  Krankenhaus.  Dort  wurden  bei  der  ersten  „einfachen“  Rippenresektion  0/2  Liter 
Eiter  entleert.  Der  zweite,  etwas  später  erfolgte  Eingriff  soll  bedeutend  umfangreicher  ge- 
wesen sein.  Bis  1907  mußte  der  Patient  täglich  verbunden  werden,  da  nach  der  letzten 
Operation  eine  Fistel  bestehen  blieb,  aus  der  sich  stets  große  Mengen  stark  riechenden 
Eiters  entleerten.  Im  Jahre  1907  wurde  eine  weitere  Operation  vorgenommen,  bei  der 
auch  ein  Teil  des  Unterlappens  der  rechten  Lunge  entfernt  worden  sein  soll.  Trotzdem 
schloß  sich  die  Fistel  nicht,  und  die  anhaltende  Eiterung  erforderte  nach  wie  vor 
ständige  ärztliche  Behandlung.  Dieser  lästige  Zustand  veranlaßte  den  Patienten,  das 
Augüsta-Hospital  aufzusuchen  und  sich  einer  radikalen  Operation  zu  unterziehen. 

Bei  dem  blassen,  mäßig  genährten  Mann  zeigten  Herz  und  Bauchorgane  nor- 
malen Befund.  Über  der  linken  Lunge  und  den  oberen  Partien  der  rechten  waren  weder 
Dämpfung  noch  katarrhalische  Erscheinungen  festzustellen.  An  den  unteren  Abschnitten  der 
rechten  Thoraxhälfte  ließ  sich  wegen  der  fehlenden  Rippen  eine  zuverlässige  Perkussion 
nicht  ausführen.  Die  Auskultation  ergab  hier  abgeschwächtes  Atmungsgeräusch;  es  bestand 
mäßiger  Husten  mit  eiterigem  Auswurf,  der  keine  Tuberkelbazillen  enthielt.  Der  Urin  war 
frei  von  pathologischen  Bestandteilen.  Am  Rücken  fand  sich  in  der  Höhe  der  7.  und 
8.  rechten  Rippe  vier  Querfinger  breit  von  der  Mittellinie  entfernt  ein  4 : 2Y2  cm  großes, 
von  straffem  narbigem  Gewebe  umgebenes  Loch  mit  lippenförmiger  Benarbung.  Der 
Thorax  zeigte  sich  hier  in  überhandflächengroßer  Ausdehnung  eingesunken.  Im  oberen 
Teil  jenes  Loches  sah  man  eine  etwa  kirschkerngroße  Öffnung,  die  nach  innen  und  oben 
sich  3 cm  weit  mit  der  Sonde  verfolgen  ließ.  Bei  Hustenstößen  entleerte  sich  eine  ziemlich 
reichliche  Menge  Eiter;  dabei  wurde  das  Lungengewebe  in  Größe  einer  Pflaume  als  röt- 
liche Masse  hernienartig  hervorgepreßt.  Eine  eigentliche  Lungenfistel,  also  eine  Kommuni- 
kation der  Bronchialverzweigungen  mit  der  äußeren  Öffnung,  bestand  nicht;  sonst  würde 
der  Kranke  bei  geschlossenem  Mund  und  zugehaltener  Nase  von  der  Thoraxöffnung  aus 
Luft  aspiriert  haben.  In  dem  entleerten  Eiter  wurden  Tuberkelbazillen  nicht  nachgewiesen. 
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Bei  der  am  21.  Juli  1910  ausgeführten  Operation  exzidierte  ich  die  straffe  Narbe 
um  den  Fistelgang  und  entfernte  nach  Resektion  mehrerer  Rippen  das  schwielig  ver- 
änderte Gewebe  der  Pleura  und  der  vorliegenden  Lungenteile.  Dabei  kamen  im  Lungen- 
gewebe immer  neue  Abszeßhöhlen  und  Gänge  zum  Vorschein,  die  sämtlich  mit  übel- 
riechendem Eiter  erfüllt  waren.  Der  eiterig  infiltrierte  Lungenabschnitt  mußte  rese- 
ziert werden,  so  daß  schließlich  etwa  der  ganze  untere  Lappen  der  rechten  Seite  entfernt 
war.  Die  gereinigte  große  Wundhöhle  wurde  lose  mit  Vioformgaze  ausgefüllt  und  nach 
Einlegung  je  eines  Drains  in  den  oberen  und  unteren  Wundwinkel  die  Wunde  durch 
Nähte  geschlossen.  Der  Kranke  hatte  den  schweren  Eingriff  leidlich  gut  überstanden,  er 
fühlte  sich  subjektiv  wohl.  Allgemeinbefinden,  Temperatur,  Puls  und  Wundverlauf  waren 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ohne  Besonderheiten. 

Erst  am  5.  Tage  trat  eine  auffallende  Veränderung  des  Bildes  ein.  Der  Kranke  wurde 
unruhig  und  klagte  über  sehr  heftige  Kopfschmerzen,  die  vorwiegend  im  Hinterkopf 
lokalisiert  waren.  Im  rechten  Arm,  der  schon  tags  zuvor  eine  gewisse  Steifigkeit  aufwies 
und  nur  schwerfällig  und  mit  herabgesetzter  Kraft  bewegt  werden  konnte,  traten  mehr- 
fach klonische  Krämpfe  auf.  Die  Sprache  war  undeutlich,  die  passenden  Worte  wurden 
häufig  nicht  gefunden,  Aufforderungen  anscheinend  nicht  richtig  erfaßt.  Zunehmende 
Apathie  und  rasche  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  verboten  jedoch  eine  ein- 
gehende Aphasieprüfung.  Zu  diesen  Erscheinungen  traten  am  6.  Tage  Zuckungen  im  linken 
Bein.  Beim  Aufsetzen  im  Bett  stellte  sich  starkes  Schwindelgefühl  ein,  der  Kranke  fiel  so- 
fort nach  links  oder  rechts  ohne  Neigung,  nach  einer  bestimmten  Seite  zu  schwanken. 
Am  nächsten  Tage  ließen  sich  Contracturen  auch  im  linken  Arm  feststellen,  die  aphasische 
Störung  bestand  fort,  das  Sensorium  war  zeitweise  getrübt,  ferner  erbrach  der  Kranke 
mehrmals.  Eine  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergab  beiderseits  ausgesprochene 
Neuritis  optica,  die  Papillen  waren  gerötet,  leicht  geschwollen  und  getrübt,  die  Venen 
geschlängelt  und  verbreitert.  Nach  Verlauf  eines  weiteren  Tages  zeigte  der  rechte  Arm 
völlige  Lähmung,  auf  der  linken  Körperseite  bestanden  die  spastischen  Erscheinungen  in 
verstärktem  Maße  fort.  Sehnen-  und  Periostreflexe  ließen  sich  in  den  letzten  beiden  Tagen 
nicht  mehr  auslösen.  Apathie  und  Aphasie  nahmen  zu,  schließlich  ging  die  Benommenheit 
in  tiefes  Koma  über.  Nach  raschem  Anstieg  der  Temperatur  bis  auf  40*’  und  Auftreten 
des  Cheyne-Stockesschen  Atemphänomens  trat  unter  zunehmender  Herzschwäche  am 
29.  Juli,  also  9 Tage  nach  der  Operation,  der  Tod  ein. 

Die  Obduktion  des  Gehirns  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  einen  überraschenden 
Befund.  Nach  Entfernung  der  straff  gespannten,  aber  sonst  normalen  Dura  sah  man  an 
beiden  Großhirnhemisphären  mehrere  umschriebene  Eiterherde  durchschimmern,  u.  zw. 
jederseits  im  Gebiete  des  Scheitel-  und  Occipitallappens  3 Herde  von  Erbsen-  bis  Kirsch- 
größe, die  sich  etwas  hervorwölbten  und  von  unveränderter  Arachnoidea  bedeckt  waren. 
Gleichartige  Herde  fanden  sich  an  der  Basis  des  rechten  Stirnlappens  und  am  Pol  des  rechten 
Schläfenlappens;  beim  Auseinanderdrängen  der  medianen  Hirnspalte  kamen  linkerseits  noch 
mehrere  Herde  von  Kirschgröße  zum  Vorschein.  Die  Längsblutleiter  und  die  übrigen  Sinus 
waren  unverändert  und  mit  wenig  frisch  geronnenem  Blut  erfüllt.  Die  Arachnoidea  an  der  Hirn- 
basis war  ebenfalls  überall  zart  und  durchscheinend,  die  Arterien  hatten  einen  mäßigen 
Füllungsgrad,  ihre  Wände  zeigten  keine  Veränderungen,  ihre  Lichtungen  waren  frei  von  Emboli. 

Auf  den  durch  die  Gehirnsubstanz  gelegten  Schnitten  waren  zahlreiche.  Abszesse 
gleichfalls  von  Erbsen-  bis  Kirschgröße  sichtbar.  Fast  jede  Schnittfläche  wies  neue  Abszesse 


624 


Metastatische  Hirnabszesse. 


auf  und  auch  im  Gebiete  der  großen  Ganglien  und  der  inneren  Kapsel  fanden  sich  beider- 
seits mehrere  Herde.  Selbst  im  Kleinhirn  und  rechterseits  im  Pons  waren  einzelne  Abszesse 
vorhanden.  Eine  Membran  war  an  ihnen  nirgends  zu  erkennen;  in  ihrer  Umgebung  erschien 
die  Hirnsubstanz  ödematös,  mit  sehr  feuchter  Schnittfläche,  im  übrigen  mäßig  blutreich. 
Im  ganzen  schätzten  wir  die  Zahl  der  Abszesse  auf  mindestens  70. 

Die  rechte  Lunge  wies  in  dem  noch  vorhandenen  sehr  geringen  Teil  des  Unter- 
lappens cirrhotische  Bronchiektasien  mit  eiterigem  Inhalt  auf.  Der  Mittellappen  war  klein, 
gleichfalls  zum  Teil  verödet  und  enthielt  Bronchiektasien  von  geringerem  Umfange.  Der 
Oberlappen  zeigte  sich  frei,  blutreich,  etwas  feucht.  Ein  gröberer  Durchbruch  in  ein 
Gefäß  war  nicht  sichtbar,  ln  den  größeren  Ästen  der  Lungenvene  waren  keine  Thromben 
vorhanden;  dagegen  fand  sich  in  einem  kleineren  Ast  ein  wandständiger  bröckliger 
Thrombus.  Die  Halsorgane  zeigten  keine  Besonderheiten,  ebensowenig  die  Bauchorgane, 
nirgends  waren  metastatische  Abszesse  vorhanden. 

Die  anatomische  Diagnose  lautete;  Cirrhotische  Bronchiektasien  im  rechten  Unter- 
lappen und  Mittellappen.  Thrombose  eines  kleineren  Astes  der  Lungenvene;  multiple  frische 
Hirnabszesse,  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels. 

Dieser  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  typisch.  Was  zunächst  das  ätiologische 
Moment  betrifft,  so  waren,  wie  bei  der  Mehrzahl  der  Hirnabszesse  pulmonalen  Ur- 
sprungs, auch  hier  eiterige  Bronchiektasien  der  Ausgangspunkt  des  Leidens.  In  der 
Umgebung  einer  mit  stagnierendem  Sekret  erfüllten  bronchiektatischen  Kaverne  war 
es  zur  Thrombose  eines  Lungenvenenastes  gekommen,  und  von  da  aus  wurde  das 
pathogene  Material  embolisch  in  das  Gehirn  verschleppt.  Charakteristisch  war  ferner 
die  ausschließliche  Lokalisation  der  Abszesse  im  Gehirn,  während  die  anderen 
Organe  keine  Metastasen  aufwiesen.  Solche  unter  dem  Bilde  der  Embolie  rapid  ver- 
laufende multiple  Abszeßbildungen  sind  gerade  nach  Lungeneiterungen  beobachtet 
worden.  Auffallend  war  die  große  Anzahl  der  gleichmäßig  über  das  ganze  Gehirn 
ausgeschütteten  Herde. 

Bald  nach  dem  Eintreten  der  intracraniellen  Komplikation  konnte  die  Diagnose 
Hirnabszeß  nicht  zweifelhaft  sein,  u.  zw.  unter  Berücksichtigung  der  Allgemein- 
erscheinungen, des  ophthalmoskopischen  Befundes,  der  Herdsymptome  und  des  be- 
stehenden Grundleidens.  Anfangs  hatte  ich  daher  die  Trepanation  ernstlich  in  Er- 
wägung gezogen,  aber  bald  ließen  die  mannigfaltigen,  unbedingt  für  Multiplizität 
der  Abszesse  sprechenden  Symptome  einen  operativen  Eingriff  völlig  aussichtslos 
erscheinen. 

Operation  metastatischer  Hirnabszesse. 

An  und  für  sich  bilden  ja  die  metastatischen  Abszesse  im  Gegensatz  zu  denen 
rhinogenen,  otitischen  und  traumatischen  Ursprungs  nur  selten  einen  Gegenstand 
chirurgischer  Therapie.  Mitteilungen  über  derartige  erfolgreich  operierte  Abszesse 
sind  in  der  Literatur  recht  spärlich;  daher  will  ich  über  einen  hierhergehörigen  Eall 
berichten. 


Metastatischer  Abszeß  in  der  Centralregion. 

Beobachtung  XI,  6. 
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Empyem  nach  Schußverletzung.  Drei  Monate  später  erste  Erscheinungen 
eines  Gehirnabszesses;  6 Wochen  darauf  Lokalisation  in  der  linken  Central- 
region. Erfolgreiche  Operation.  2''/2  Monate  später  Tod  an  Abszeß  in  der 

Medulla  oblongata. 

Bei  einem  18jährigen  jungen  Manne  hatte  sich  im  Anschluß  an  eine  am  16.  Sep- 
tember 1905  erlittene  Schußverletzung  der  Lunge  ein  linksseitiges  Pleuraempyem  ent- 
wickelt. Während  nach  der  Rippenresektion  die  Eiterung  anhielt,  stellten  sich  anfangs 
Januar  1906,  also  Monate  nach  der  Verletzung,  eines  Tages  heftiges  Erbrechen, 
starker  Schüttelfrost,  hohes  Fieber  und  Kopfschmerzen  ein.  Diese  Erscheinungen,  für  die 
man  damals  — der  Kranke  befand  sich  in  einer  auswärtigen  Universitätsklinik  — keine 
rechte  Erklärung  fand,  bildeten  sich  nach  5 Tagen  vollständig  zurück.  Während  nun  der 
Patient  anscheinend  bei  völligem  Wohlbefinden  war,  trat  am  17.  Februar  1907  allmählich 
eine  Parese  des  linken  Beins  und  5 — 6 Tage  später  eine  solche  auch  des  linken  Arms 
ein.  In  der  Folgezeit  wurde  das  Allgemeinbefinden  schlechter,  der  Kranke  matter  und 
apathischer,  er  zeigte  starke  Schlafneigung  und  hatte  viel  an  Kopfschmerzen  zu  leiden. 

Die  Untersuchung  H.  Oppenheims  vom  13.  März  1906,  6 Monate  nach  der  Lungen- 
verletzung, ergab  folgendes.  An  der  linken  Scheitelseite  bestand  in  der  Gegend  der  motori- 
schen Centren  Druck-  und  Klopfempfindlichkeit.  Ferner  waren  Parese  des  rechten  Facialis, 
völlige  Lähmung  des  rechten  Arms,  teilweise  Lähmung  des  rechten  Beins  mit  spastischen 
Erscheinungen  vorhanden,  weiter  geringe  articulatorische  Sprachstörungen,  starke  Kopf- 
schmerzen, gelegentliches  Erbrechen.  Der  Augenhintergrund  war  normal.  Fieber  bestand 
zu  keiner  Zeit.  Infolgedessen  stellte  Oppenheim  die  Diagnose  auf  einen  metastatischen, 
anscheinend  solitären  Abszeß  der  linken  motorischen  Region  in  der  Gegend  des  Facialis- 
und  Armcentrums  und  riet  auf  Grund  der  sicheren  Lokalisation  zur  Operation.  Diese 
nahm  ich  am  12.  März  vor. 

Nach  Herunterschlagen  der  Hautknochenklappe  erschien  die  Dura  prall  gespannt, 
auffallend  gerötet  und  so  dünn,  daß  die  Piagefäße  durchschimmerten;  die  mittlere  Partie 
wölbte  sich  deutlich  vor.  Nachdem  sie  lappenförmig  Umschnitten  war,  zeigte  sich  die 
Arachnoidea  auffallend  trocken  und  weißlich-blaß.  Nun  wurde  zur  Verhütung  jeder  In- 
fektion durch  den  Abszeßinhalt  (s.  Band  I,  S.  66)  der  Raum  zwischen  Pia  und  Dura 
ringsherum  sorgfältig  mit  Vioformgaze  tamponiert,  dann  erst  an  mehreren  Stellen  punktiert. 
In  der  Mitte  des  Operationsfeldes  förderte  ich  2 cm^  ziemlich  flüssiger  puriformer  Masse 
heraus.  Nach  Unterbindung  zweier  starker  arachnoidealer  Venen  wurde  zwischen  ihnen 
über  die  Punktionsstelle  hinweg  eine  4 cm  lange  Inzision  geführt. 

Auf  Tafel  XII,  Fig.  a (Band  1),  ist  dieser  Akt  der  Operation  dargestellt;  an  der 
Inzisionsstelle  wurde  das  Gehirn  mit  2 Spateln  auseinandergedrängt.  Subcortical,  in  einer 
Tiefe  von  2 — 3 c/«  kam  die  Abszeßhöhle  zum  Vorschein.  Sie  zeigte  eine  Art  Kapsel 
und  war  mit  schmierigem,  graugelblichem  Eiter  erfüllt.  Nach  Drainage  und  Tamponade 
der  Höhle  wurde  der  Weichteilknochenlappen  lose  heraufgelagert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  exzidierten  Stückchens  der  Abszeßwand 
ergab  im  erhaltenen  Gehirngewebe  zahlreiche  Hämorrhagien  und  Infiltration  mit  poly- 
nucleären  Leukocyten,  außerdem  die  Zeichen  eines  Zerfallherdes,  undeutliche  Kernfärbung, 
Körnchenzellen  und  Körnchenkugeln. 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  40 
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Der  nach  5 Tagen  vorgenommene  Verbandwechsel  zeigte  einen  Hirnprolaps  von 
der  Größe  einer  Kleinkinderfaust,  durch  den  das  Drainrohr  herausgedrängt  war.  Im 
weiteren  Verlauf  verkleinerte  sich  der  Prolaps  langsam,  so  daß  er  14  Tage  nach  der 
Operation  nur  noch  1 ^2  über  das  übrige  Niveau  hinausragte.  Nach  Abtragung  zer- 
fallener Gewebsteile  konnte  die  Klappe  herübergedeckt  und  an  der  vorderen  und  hinteren 
Seite  durch  Seidennähte  mit  der  Haut  vereinigt  werden.  Nur  oben  blieb  ein  1 an  klaffen- 
der Spalt  übrig,  aus  dem  Gehirnmasse  hervorquoll.  Durch  Zurückdrängen  des  Prolapses 
mittels  Gazestreifen  und  durch  Ätzen  mit  Lapis  wurde  eine  weitere  Verkleinerung  er- 
reicht, so  daß  der  Vorfall  Anfang  Mai  überhäutet  war  und  seine  Oberfläche  im  Niveau 
der  umgebenden  Haut  lag.  Aus  der  Mitte  der  freiliegenden  Gehirnoberfläche  entleerte  sich 
aus  einer  stecknadelknopfgroßen  Öffnung  längere  Zeit  hindurch  klarer  Liquor. 

Was  die  klinischen  Symptome  betrifft,  so  war  sofort  nach  der  Operation  eine  auf- 
fallende Besserung  des  Allgemeinbefindens  festzustellen;  der  Kranke  fühlte  sich  subjektiv 
wohl,  hatte  keine  Kopfschmerzen  und  kein  Erbrechen  mehr.  Die  Benommenheit  war  ge- 
wichen, der  zuvor  apathische  Kranke  war  geistig  regsam,  beschäftigte  sich  mit  Lektüre 
und  hatte  Interesse  für  seine  Umgebung,  für  Politik  und  Tagesereignisse.  Die  aphasischen 
Störungen  waren  unmittelbar  nach  der  Operation  recht  erhebliche.  Während  der  ersten 
Tage  vermochte  der  Kranke  nur  einzelne  Silben,  „ja",  „nein"  herauszubringen;  bald  jedoch 
besserte  sich  die  Sprache,  nach  14  Tagen  konnte  er  ohne  Schwierigkeit  lesen,  nach  einigen 
weiteren  Tagen  sprach  er  fließend  in  zusammenhängenden  Sätzen.  Nur  die  Artikulation 
zeigte  noch  leichte  Störungen,  das  Aussprechen  von  gehäuften  Konsonanten  („Seihen"  statt 
„Schreiben")  machte  Schwierigkeiten.  Das  Wortverständnis  war  nicht  in  merklichem 
Grade  gestört. 

Von  den  Lähmungen  zeigte  die  des  Facialis  eine  entschiedene  Besserung,  3 Tage 
nach  der  Operation  konnte  das  Auge  gut  geschlossen  werden,  auch  der  untere  Ast  war 
weniger  paretisch.  Die  spastische  Parese  des  rechten  Arms  wies  ebenfalls  eine  geringe 
Besserung  auf,  so  daß  schließlich  Adduction  und  Innenrotation  des  Arms,  geringe  Beugung 
und  Streckung  im  Ellbogengelenk  ausgeführt  wurden;  an  der  Hand  bestand  eine  Störung 
sämtlicher  Sensibilitätsqualitäten.  Am  rechten  Bein  blieben  nur  eine  geringe  Herabsetzung 
der  Sensibilität  sowie  spastische  Symptome  zurück.  Die  Motilität  besserte  sich  hier  soweit, 
daß  außer  der  im  Knie-  und  Hüftgelenk  völlig  erhaltenen,  wenn  auch  mit  herabgesetzter 
Kraft  erfolgenden  aktiven  Beweglichkeit  auch  aktive  Bewegungen  in  Fuß-  und  Zehen- 
gelenken ausgeführt  werden  konnten. 

Somit  war  im  Befinden  des  Kranken  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation 
eine  entschieden  fortschreitende  Besserung  nicht  zu  verkennen,  die  bis  gegen  Mitte  April 
anhielt.  Aber  bereits  am  10.  April  trat  ziemlich  schnell  eine  Verschlimmerung  auf,  die 
anfänglich  auf  eine  Hämorrhagie  zurückgeführt  wurde,  da  an  einer  Stelle  des  prolabierten 
Gehirns  sich  beim  Verbandwechsel  eine  frische  Blutung  fand.  Außer  Erbrechen  und 
Kopfschmerzen  trat  zunächst  eine  zunehmende  spastische  Lähmung  des  rechten  Beins  auf. 
Ende  April  war  dessen  aktive  Bewegung  überhaupt  nicht  mehr  ausführbar.  Am  rechten 
Arm  ging  die  Motilität  bis  auf  die  Innenrotation  verloren.  Aber  auch  das  linke  Bein 
zeigte  spastische  Erscheinungen  (Fußklonus,  Babinski,  erhöhter  Patellarreflex).  Dazu  traten 
motorische  Reizerscheinungen,  so  am  15.  April  klonisch-tonische  Krämpfe,  die  in  den 
Beinen  begannen  und  sich  hier  am  stärksten  zeigten;  jedoch  zuckten  auch  beide  Arme, 
ferner  wurden  Kopf,  Bulbi  und  linker  Mundwinkel  nach  links  herübergezogen.  Nach  dem 
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Anfall,  der  10  Minuten  dauerte  und  mit  Bewußtlosigkeit  einherging,  traten  noch  Zuckungen 
am  rechten  Mundwinkel  auf.  Außer  den  erwähnten  motorischen  Reiz-  und  Ausfalls- 
erscheinungen zeigten  sich  gegen  Mitte  Mai  deutliche,  auf  eine  bulbäre  Erkrankung  hin- 
weisende Symptome,  der  Kranke  konnte  nicht  mehr  artikulieren,  er  verschluckte  sich  häufig 
und  schließlich  trat  bei  ständig  zunehmendem  Kräfteverfall  am  19.  Mai,  also  fast  2Y2  Monate 
nach  der  Operation,  unter  allen  Zeichen  der  Atmungslähmung  der  Tod  ein. 

Mit  großer  Wahrscheinlichkeit  mußte  also  ein  zw'eiter  Abszeßherd  u.  zw.  in  der 
Medulla  oblongata  angenommen  werden.  Möglicherweise  ist  dieser  Herd  ziemlich  gleich- 
zeitig mit  dem  anderen  entstanden  — dafür  sprechen  die  von  Beginn  an  beobachteten 
Artikulationsstörungen  — , aber  in  ein  eigentlich  manifestes  Stadium  trat  er  erst  mit  dem 
Mitte  Mai  beobachteten,  oben  erwähnten  Krampfanfall.  Die  Sektion  unterblieb  aus  äußeren 
Gründen. 

Die  Beobachtung  stellt  in  mancher  Beziehung  ein  Gegenstück  zu  der  Beobachtung 
XI,  5,  dar;  bei  dieser  akuter,  wenige  Tage  dauernder,  dort  chronischer,  sich  über 
Monate  erstreckender  Verlauf.  Das  Initialstadium  markierte  sich  durch  die  mehrere 
Tage  anhaltenden  Fieberbewegungen  mit  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Schüttelfrösten. 
Dann  kam  ein  längeres  Stadium  vollkommener  Latenz  bei  scheinbar  ungetrübter 
Gesundheit,  schließlich  folgte  das  der  manifesten  Erkrankung,  bei  dem  Hirndruck- 
und  Herdsymptome  deutlich  hervortraten. 

Trotz  des  sich  später  erst  dokumentierenden  zweiten  Abszesses  war  der  opera- 
tive Eingriff  entschieden  berechtigt.  Alle  Symptome  deuteten  zur  Zeit  der  Operation 
nur  auf  einen  u.  zw.  bestimmt  lokalisierten  Herd.  Der  zweite  Abszeß  war  jedenfalls 
zunächst  latent  geblieben.  Die  Operation  wurde  daher  trotz  der  Erfahrung  ausgeführt, 
daß  metastatische  Abszesse  häufig  multipel  Vorkommen.  Stellt  sie  ja  doch  den 
einzigen  Weg  zur  Heilung  dar,  da  die  Spontanheilung  eines  Hirnabszesses  durch 
Verkalkung  und  Resorption  seines  Inhaltes  oder  infolge  Durchbruchs  nach  außen 
noch  nicht  einwandfrei  bewiesen  ist. 


An  der  Tatsache,  daß  bei  Embolien  nach  Lungeneiterungen  das  Gehirn  bevorzugt 
ist,  besteht  kein  Zweifel;  sie  wird  noch  auffallender,  wenn  man  berücksichtigt,  daß 
das  Gehirn  bei  endokarditisch  bedingten  Embolien  weit  seltener  als  andere  Organe 
befallen  ist.  In  erster  Linie  stehen  hier  Niere  und  Milz.  Unter  76  Fällen  von 
Embolien  aus  dem  linken  Herzen,  die  Sperling  in  seiner  Inauguraldissertation  1872 
nach  den  Sektionsberichten  des  Virchowschen  Institutes  zusammengestellt  hat,  waren 
57mal  die  Nieren,  39mal  die  Milz  und  nur  15mal  das  Gehirn  befallen;  es  steht  also 
bei  Embolien  dieser  Art  der  Zahl  nach  erst  an  dritter  Stelle.  Eine  Erklärung  für 
jene  Tatsachen  sucht  Groth’  in  den  mechanischen  Verhältnissen  des  Blutkreislaufs; 
dabei  sei  es  nicht  gleichgültig,  ob  Pfröpfe  von  anderswoher,  von  den  Lungen  aus, 
in  das  linke  Herz  getrieben,  oder  ob  sie  erst  im  Herzen  selbst  losgerissen  würden. 

' A.  a.  O.  S.  12. 
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Einer  Anregung  von  Prof.  Ostreich  nachgehend,  ist  er  zu  folgendem 
Versuch  einer  Erklärung  gekommen.  Wenn  ein  Körper,  der  sich  im  Aortenblut  be- 
findet, in  die  Hirnarterien  gelangen  soll,  so  muß  er  naturgemäß  innerhalb  des 
Blutstromes  nahe  der  Abgangsstelle  der  großen  Halsgefäße  bewegt  werden.  Ein 
solcher  Körper  müßte  daher  den  linken  Ventrikel  so  verlassen,  daß  er  alsbald  in 
die  beschriebene  Stromesrichtung  gelangt.  Diejenigen  körperlichen  Elemente  dagegen, 
die  sich  von  den  Mitralsegeln  oder  den  Aortenklappen  ablösen  und  dann  zu 
Embolien  Veranlassung  geben,  geraten  tatsächlich  — wie  erwähnt  — weit  häufiger 
in  Milz  und  Niere  als  in  das  Gehirn;  sie  müssen  also  in  der  Aorta  mehr  in  der 
Achse  des  Blutstromes  dahingetragen  werden. 

Wenn  nun  körperliche  Dinge  aus  den  Lungenvenen  kommen,  so  haben  sie 
zunächst  im  linken  Vorhof  eine  Stromesrichtung,  die  nicht  gerade  auf  das  Ostium 
mitrale  zu  läuft.  Daher  ist  es  wohl  möglich,  daß  sie  gegen  die  Vorhofswand  ge- 
schleudert werden,  dann  gegen  den  linken  Rand  des  linken  Ventrikels  geraten  und 
so  weiter  am  Septum  entlang  im  Randstrom,  u.  zw.  an  der  konvexen  Aortenwand 
bewegt  werden.  Auf  diese  Weise  ließe  es  sich  erklären,  daß  aus  den  Lungen 
stammende  Emboli  verhältnismäßig  häufig  ins  Gehirn  geraten,  ohne  daß  damit  die 
anderen  Möglichkeiten  ausgeschlossen  werden. 

Je  feiner  verteilt  nun  das  von  einem  septischen  Thrombus  stammende  Material 
in  das  Blut  der  Karotiden  gelangt,  desto  größer  ist  auch  die  Anzahl  der  metastatischen 
Abszesse,  und  desto  gleichmäßiger  sind  sie  über  das  ganze  Gehirn  verteilt.  Es  ergibt 
sich  dann  ein  Befund  wie  in  unserem  ersten  Falle  (Beobachtung  XI,  5,  S.  622).  Sind 
die  Emboli  größer,  so  bevorzugen  sie  bekanntlich  das  Gefäßgebiet  der  Arteria  fossae 
Sylvii  und  besonders  das  der  linken;  in  diese  Kategorie  gehört  der  operativ  er- 
öffnete  Abszeß  unserer  zweiten  Beobachtung  (XI,  6,  S.  625). 

Solitär  vorkommende  metastatische  Abszesse. 

Bei  Durchsicht  der  Kasuistik  über  metastatische  Hirneiterung  fand  ich  drei  Fälle 
beschrieben,  bei  denen  klinisch  ein  genau  zu  lokalisierender  Abszeß  festgestellt  worden 
war,  die  Operation  jedoch  unter  der  ausdrücklichen  Angabe,  daß  metastatische 
Abszesse  stets  multipel  vorkämen,  unterlassen  wurde.  Die  Obduktion  ergab  in  allen 
drei  Fällen  einen  solitären  Abszeß,  der  also  für  den  operativen  Eingriff  günstig  lag. 
Bibrowicz'',  der  sich  selbst  Vorwürfe  über  das  Unterlassen  der  Operation  macht, 
betont,  daß  es  doch  eine  deprimierende  Tatsache  für  den  Chirurgen  sei,  bei  der 
Obduktion  einen  unkomplizierten,  leicht  zugänglichen  Eiterherd  des  Gehirns  vor- 
zufinden. Übrigens  scheint  auch  die  Behauptung,  daß  die  metastatischen  Eiterherde  über- 
wiegend multipel  auftreten,  nicht  den  Tatsachen  zu  entsprechen.  Nach  der  Kasuistik 
der  letzten  20  Jahre  waren  in  45%  der  mitgeteilten  Fälle  die  Abszesse  solitär. 

' Beiträge  zur  Klinik  und  Chirurgie  des  Hirnabszesses.  Bruns’  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie, 
Bd.  XLVII. 
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Hirnerschütterung-,  Hirnquetschung,  Hirndruck. 

Bei  allen  Verletzungen  des  Schädels,  mögen  sie  mit  äußerer  Wunde  einher- 
gehen, mögen  zugleich  Brüche  der  knöchernen  Kapsel  damit  verbunden  sein  oder 
nicht,  kann  es  zu  Hirnerschütterung,  Hirnquetschung  und  Hirndruck  kommen;  nicht 
selten  treten  alle  drei  gemeinsam  in  verschieden  hohem  Grade  in  die  Erscheinung. 

Unter 

Hirnerschütterung,  Commotio  cerebri 

fassen  wir  die  plötzlich  und  unmittelbar  nach  der  Verletzung  einsetzenden  Funktions- 
störungen zusammen,  deren  Dauer  von  Minuten  bis  zu  vielen  Stunden  schwanken 
kann.  Die  Symptome  bestehen  im  wesentlichen  in  den  allgemeinen  Hirnerscheinungen, 
die  wir  überall  wiederkehren  sehen:  Kopfschmerzen,  Nackensteifigkeit,  Erbrechen, 
psychische  Erregung,  Blässe  des  Gesichts,  Bewußtseinsstörungen  in  verschieden 
hohem  Grade  bis  zum  schwersten  Koma,  Beteiligung  von  Puls  und  Atmung  durch 
Verlangsamung  oder  Beschleunigung;  Lähmungs-  und  Reizerscheinungen  können 
abwechseln.  In  leichten  Fällen  ist  vollkommene  Heilung  zu  erwarten,  die  Circulations- 
störungen,  auf  die  im  wesentlichen  die  Erscheinungen  zurückgeführt  werden  müssen, 
gleichen  sich  aus;  findet  in  schweren  Fällen  ein  solcher  Ausgleich  nicht  statt,  so 
kann  auch  die  Hirnerschütterung  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führen. 

Wenn  wir  die  Symptome  im  einzelnen  betrachten,  so  führt  die  Hirnerschütterung, 
sobald  sie  einen  mäßigen  Grad  überschreitet,  zu  sofortiger  Bewußtlosigkeit,  schnarchender 
Atmung,  völliger  Reaktionslosigkeit  auch  der  empfindlichsten  Teile,  wie  der  Hornhäute. 
Die  Pupillen  pflegen  weit  und  lichtstarr  zu  sein.  Die  Verletzten  erbrechen  und  lassen 
nicht  selten  Urin  und  Kot  unter  sich.  Der  Puls  kann  in  seinem  Verhalten  starkem 
Wechsel  unterliegen,  er  zeigt  sich  in  der  Frequenz  erhöht,  weich  flatternd  und 
aussetzend,  oder  langsam  und  hart;  zuweilen  ist  er  in  seiner  Schlagfolge  außerordentlich 
schwankend  und  wird  durch  die  geringsten  Bewegungen  beeinflußt.  In  diesem 
unmittelbar  nach  dem  Unfall  eingetretenen  Zustande  von  Bewußtlosigkeit  kann  der 
Kranke  längere  Zeit  bis  zu  mehreren  Tagen  verharren,  oder  das  Bewußtsein  kehrt 
schneller  zurück  und  alle  darniederliegenden  Funktionen  stellen  sich  wieder  her. 
Die  Kranken  pflegen  dann  über  heftige  Kopfschmerzen  zu  klagen.  Sehr  charakteristisch 
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ist  der  Verlust  jeder  Erinnerung  an  den  Vorgang  der  Verletzung;  diese  Amnesie 
kann  sich  auch  auf  die  dem  Unfall  unmittelbar  voraufgegangenen  Geschehnisse 
erstrecken. 

ln  den  schwersten  Fällen  erwacht  der  Verletzte  nicht  mehr,  der  Tod  erfolgt 
unter  den  Erscheinungen  der  Atmungs-  oder  Herzlähmung.  Die  eintretende  Besserung 
aller  Erscheinungen  läuft  nicht  immer  gleichmäßig  ab.  Es  kommen  vielmehr,  auch 
ohne  daß  ein  wirklicher  Erkrankungsherd  im  Innern  der  Schädelkapsel  sich  ausbildet, 
in  der  bereits  eingetretenen  Erholungsperiode  bedrohliche  Symptome  vor,  die  man 
durchaus  kennen  muß,  will  man  nicht  vorzeitig  chirurgische  Maßnahmen  ergreifen 
und  damit  schweren  Schaden  stiften. 

So  habe  ich  bei  einer  48jährigen  Frau  nach  einem  heftigen  Sturz  auf  die  linke 
Kopfseite  die  zunächst  schweren  Erscheinungen  der  Gehirnerschütterung  innerhalb 
eines  Tages  zurückgehen  sehen;  das  letzte  rein  gallige  Erbrechen  fand  genau 
24  Stunden  nach  der  Verletzung  statt.  Zu  gleicher  Zeit  kehrte  das  Bewußtsein  mit 
Unterbrechungen  zurück.  Der  zunächst  bis  zu  56  Schlägen  verlangsamte  Puls  hatte  seine 
normale  Frequenz  von  80  — 84  wieder  erreicht,  die  Kopfschmerzen  waren  nicht 
mehr  heftig.  Da  ging  der  Puls  42  Stunden  nach  dem  Unfall  auf  58  herunter,  er  bot 
in  seiner  Beschaffenheit  (Härte,  Vollheit,  leichter  Unregelmäßigkeit)  durchaus  den 
für  gesteigerten  Hirndruck  charakteristischen  Befund,  zugleich  stellten  sich  heftige 
Stirnkopfschmerzen  und  Schmerzen  im  Nacken,  aber  kein  Erbrechen  ein,  auch  die 
Aufnahme  von  Flüssigkeit,  Urin-  und  Stuhlentleerung  verhielten  sich  normal.  Drei 
Tage  lang  hielten  diese  zum  Teil  beängstigenden  Erscheinungen  an;  am  vierten 
Tage  erfolgte  bereits  ein  Nachlassen,  die  Kopfschmerzen  verschwanden;  am  nächsten 
Tage  ging  die  Pulszahl  auf  70  in  die  Höhe,  die  Härte  und  Spannung  ließen  nach, 
und  die  Kranke  empfand  dies  selbst  als  ungemein  wohltuend.  Das  Schwindelgefühl 
beim  Heben  des  Kopfes,  wobei  zugleich  Übelkeit  eintrat,  blieb  noch  weitere  6 Tage 
bestehen,  dann  erreichte  auch  der  Puls  seine  normale  Zahl  wieder.  Die  Verletzte 
ist  bis  auf  ein  leichtes  Tränen  des  linken  Auges  seit  Jahren  völlig  beschwerdefrei. 

Ähnliche  Erscheinungen  habe  ich  wiederholt  beobachtet.  Ihre  Erklärung  suche 
ich  in  folgender  Betrachtung.  Bei  jeder  Kontusion,  an  welcher  Körperstelle  auch 
immer,  treten  nach  einiger  Zeit  — 2 Tagen  und  mehr  — die  reaktiven  Prozesse 
ein,  ödematöse  Schwellungen,  Infiltration  der  Gewebe  mit  Rundzellen,  die  den 
Blutunterlaufungen  sich  zugesellen,  und  zugleich  mit  jenen  Vorgängen  vermehrte 
Schmerzen.  Bei  den  Distorsionen  der  Gelenke  ist  das  traumatische  entzündliche 
Ödem  (Oedema  calidum)  eine  regelmäßige  Erscheinung.  Dieselben  Vorgänge  werden 
bei  Hirnerschütterungen  nicht  ausbleiben.  Hierbei  sollen  freilich  im  Gegensatz  zur  Hirn- 
quetschung makroskopisch  wahrnehmbare  Herde  fehlen,  die  Hirnsubstanz  ist  vielmehr 
im  ganzen  in  ihrem  Verhalten  und  in  der  Ernährung  gestört.  Aber  es  bleibt  zu 
bedenken,  daß  einmal  die  Natur  solche  Schematisierungen  nicht  kennt,  und  daß  ferner 
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traumatische  Veränderungen  der  Hirnsubstanz,  wenn  sie  auch  für  unsere  Sinnes- 
organe nicht  wahrnehmbar  sind,  doch  vorhanden  sein  müssen.  Die  Reaktion  gegen 
die  Verletzung  wird  nach  unseren  Kenntnissen  im  wesentlichen  in  denselben  Vor- 
gängen bestehen,  die  wir  bei  groben  Quetschungen  regelmäßig  wahrnehmen:  Sugillation, 
Ödem,  Rundzelleninfiltration. 

Wenn  nun,  wie  es  dem  Wesen  der  Hirnerschütterung  entspricht,  große 
Abschnitte  der  Hirnsubstanz  betroffen  sind,  so  bedingt  ein  auch  nur  geringes 
Ödem  so  ausgedehnter  Teile  eine  Volumenzunahme  innerhalb  der  starren  Schädel- 
kapsel u.  zw.  in  einem  Maße,  daß  sehr  wohl  die  Erscheinungen  leichteren  Hirn- 
drucks eintreten  können.  Genau  entsprechend  der  Resorption  der  pathologischen 
Ausscheidungen  verschwinden  die  störenden  Erscheinungen  nach  einer  Reihe  von 
Tagen.  Gerade  dieser  letztere  Umstand  erbringt  den  Beweis  dafür,  daß  kein  Blutextra- 
vasat von  Bedeutung  oder  ein  sonstiger  abgeschlossener  Erkrankungsherd  die 
Symptome  hervorgerufen  hat.  In  anderen  Eällen  wird  man  eher  an  solche  Momente 
denken  müssen,  wenn  z.  B.  einige  Tage  nach  dem  Unfall,  sobald  die  Erscheinungen 
der  Gehirnerschütterung  bereits  im  Weichen  begriffen  sind,  Paresen  des  einen 
Eacialis,  Pupillendifferenz,  Reaktionslosigkeit  der  einen  Pupille,  Doppeltsehen  infolge 
Störung  der  Augenbewegungen  eintreten,  um  nach  längerem  Bestehen  allmählich  zu 
verschwinden.  Dann  wird  man  an  Quetschungen  bestimmter  Hirngebiete,  Blutergüsse, 
auch  unmittelbare  Beteiligung  der  Basisnerven  denken.  Indessen,  solche  Er- 
scheinungen bilden  noch  keine  Indikation  zum  chirurgischen  Eingreifen,  sofern 
sie  Neigung  zeigen  sich  zurückzubilden.  Mit  diesen  Ausführungen  sind  wir  schon 
ins  Gebiet  der  Hirnquetschung  eingedrungen,  deren  Erscheinungen  sich  ebenso  wie 
die  des  langsam  wachsenden  Hirndrucks  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Hirn- 
erschütterung ausbilden  können.  Bei  der 

Hirnquetschung,  Contusio  cerebri 

werden  die  nervösen  Elemente  durch  die  einwirkende  Gewalt  verletzt.  Die  Schädigungen 
können  dem  bloßen  Auge  entgehen  und  doch  so  schwer  sein,  daß  sie  zum  Tode 
führen;  andere  Male  werden  bei  der  Autopsie  grob  wahrnehmbare  Zertrümmerungen 
der  Hirnmasse  gefunden.  Zwischen  diesen  Extremen  sehen  wir  die  mannigfachsten 
Übergänge.  Auch  bei  der  Hirnquetschung  treten  die  Symptome  sofort  nach  der 
Gewalteinwirkung  hervor,  halten  aber  im  Gegensatz  zur  Hirnerschütterung,  der 
anatomischen  Grundlage  entsprechend,  längere  Zeit  an.  Eerner  sind  für  die  Hirn- 
quetschung Herderscheinungen  charakteristisch,  die  sich  für  die  Diagnose  am  sichersten 
verwerten  lassen,  wenn  das  Rindengebiet  der  Centralregion  verletzt  ist,  weil  ja  hier, 
wie  wir  früher  gesehen,  jede  Quetschung  oder  Zerstörung  der  Nervenelemente 
zu  sehr  deutlichen  Reiz-  oder  Ausfallserscheinungen  führt.  Ähnlich  wird  es  sich  bei 
Verletzung  aller  jener  Gebiete  verhalten,  deren  Eunktlonen  ich  bei  Besprechung  der 
Neubildungen  geschildert  habe. 
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Von  Bedeutung  sind  auch  im  Anschluß  an  die  Verletzung  auftretende  Temperatur- 
steigerungen, wenn  entzündliche  Prozesse  als  deren  Ursache  ausgeschlossen  werden 
können.  Vorübergehende  Zunahme  der  Körperwärme  kommt  allerdings  auch  bei 
Hirnerschütterung,  mittlere  Temperaturerhöhung  bei  Hämatomen  vor;  aber  an- 
dauernde und  im  Verlauf  ständig  zunehmende  Temperatursteigerung  deutet  doch 
auf  Hirnquetschung  hin.  Wir  haben  auf  dieses  sog.  Hirnfieber,  das  richtiger  als 
Hyperthermie  bezeichnet  werden  sollte,  wiederholt  hingewiesen  (s.  S.  437  und  S.  492). 
Es  handelt  sich  um  eine  Störung  der  Wärmeregulation,  wie  sie  auch  bei  der  Paralyse 
vorkommt. 

Hirndruck,  Compressio  cerebri 

kommt  infolge  von  Verletzungen  gewöhnlich  dadurch  zu  stände,  daß  ein  größeres 
Blutgefäß  innerhalb  oder  außerhalb  der  harten  Hirnhaut  durch  die  Gewalteinwirkung 
zerrissen  wird  und  seinen  Inhalt  in  das  Schädelinnere  ergießt.  Ich  gehe  daher  auf 
die  Symptome  später  bei  der  »Behandlung  der  intracraniellen  Blutungen«,  ein. 

Behandlung  der  Hirnerschütterung  und  Hirnquetschung. 

Bei  Hirnerschütterung  besteht  die  Behandlung  in  erster  Linie  in  völliger  Ruhe; 
auch  nachdem  die  schweren  Erscheinungen  geschwunden  sind,  muß  der  Kranke 
noch  längere  Zeit  vor  jeder  körperlichen  und  geistigen  Erregung  bewahrt  werden. 
Denn  es  bleiben  Zeichen  leichter  Reizbarkeit  von  Seite  der  Meningen  und  der 
Hirnrinde  nicht  ganz  selten  zurück,  so  daß  namentlich  jede  Anstrengung  sofort 
Kopfschmerzen  verursacht  und  den  Puls  in  seiner  Qualität  und  Schlagfolge  stark 
beeinflußt.  Gesteigerte  Reflexe  sind  weitere  objektive  Zeichen  solcher  Erregungs- 
zustände. Am  besten  erholt  sich  auch  das  Gehirn,  wenn  es  wie  der  übermüdete 
Körper  vollkommen  ausruhen  kann. 

Bei  der  Hirnquetschung  soll  man  sich  gleichfalls,  sofern  nicht  das  Leben  un- 
mittelbar bedrohende  und  zum  sofortigen  Eingriff  zwingende  Symptome  auftreten, 
zunächst  abwartend  verhalten.  Dieses  Verfahren  rettet  namentlich  Kindern  das  Leben, 
während  hier  ein  allzu  rasches  chirurgisches  Eingreifen  die  Gefahr  erhöht.  So 
wurde  ein  elfmonatiges  Kind,  das  aus  dem  die  Treppe  herabrollenden  Kinder- 
wagen auf  den  Kopf  heftig  aufgefallen  war,  in  völlig  benommenem  und  reaktions- 
losem Zustande  mit  weiten  ungleichen  Pupillen,  schnarchender  Atmung,  unregel- 
mäßigem verlangsamtem  Puls  (60  — 70  Schläge)  zu  mir  gebracht.  Es  bestand  eine 
geringe  motorische  Unruhe,  an  der  die  rechten  Extremitäten  sich  wenig  beteiligten, 
der  rechte  Eacialis  war  paretisch.  Wiederholt  erfolgte  Erbrechen.  Von  äußerer  Gewalt- 
einwirkung war  nichts  wahrzunehmen.  Der  Puls  ging  am  nächsten  Tage  bei  geringer 
Arhythmie  auf  136  Schläge  in  die  Höhe,  am  4.  Tage  stieg  er  auf  144,  die  bisher 
normale  Temperatur  auf  38'8,  am  nächsten  Abend  auf  39'2'’,  um  dann  allmählich 
zur  Norm  abzufallen;  zugleich  sank  der  Puls  auf  116,  dann  auf  100  Schläge  und 
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wurde  regelmäßig.  24  Stunden  nach  der  Verletzung  war  das  Bewußtsein  wiedergekehrt, 
der  rechte  Arm  vollkommen  gelähmt,  der  rechte  Facialis  und  das  Bein  paretisch. 
ln  den  nächsten  beiden  Tagen  stellten  sich  häufig  Jackson  sehe  Krämpfe  in  der 
rechten  Körperseite  ein,  die  zuweilen  allgemeinen  Charakter  annahmen.  Vom  5.  Tage 
ab  hörten  sie  auf,  das  Kind  wurde  lebhafter  und  schien  die  Mutter  zu  erkennen. 
Aber  noch  zwei  weitere  Tage  traten  Zuckungen  im  rechten  Mundwinkel  und  im  Unter- 
kiefer ein,  bis  auch  diese  nachließen.  Nun  erholte  sich  die  Kleine  langsam.  Nach 
drei  Wochen  führte  sie  zwar  einzelne  Greifbewegungen  mit  dem  rechten  Arm  aus, 
aber  mit  stark  verminderter  Kraft,  außerdem  hielt  sie  diese  Hand  im  allgemeinen 
krampfhaft  geschlossen;  beim  Sitzen  wurde  sie  sehr  bald  blaß  und  fiel  nach  kurzer 
Zeit  stets  nach  der  rechten  Seite  hinüber.  Erst  sechs  Wochen  nach  der  Verletzung 
waren  die  Erscheinungen  geschwunden. 

ln  diesem  Ealle  hat  es  sich  um  eine  Hirnquetschung  gehandelt,  worauf  die 
örtlichen  Reizsymptome  von  seiten  der  motorischen  Region  hinwiesen.  Aber  auch 
in  Eällen  von  Jacksonscher  Epilepsie  ist  man  zum  abwartenden  Verhalten  berechtigt 
und  kommt  nicht  allzu  selten  ohne  jeden  operativen  Eingriff  aus.  Zum  Beispiel 
verweise  ich  auf  Beobachtung  1,  19,  S.  316,  wie  überhaupt  das  Kapitel  Traumatische 
Epilepsie  hier  nachgelesen  werden  möge. 

Schwere  und  dauernde  Lähmungserscheinungen  erfordern  die  Ereilegung  des 
betreffenden  Hirngebietes,  ln  dieser  Beziehung  sind  in  den  früheren  Aus- 
führungen so  viele  Angaben  erhalten,  daß  ich  mich  jetzt  mit  dem  bloßen  Hinweis 
begnügen  kann.  Eine  besondere  Besprechung  aber  erheischen  die  Verletzungen  mit 
äußeren  Wunden  und  die  intracraniellen  Blutungen. 

Behandlung  der  Gehirnwunden. 

Bei  allen  Verletzungen  am  Schädel  bildet  es  für  die  Behandlung  einen  wesent- 
lichen Unterschied,  ob  eine  äußere  Wunde  besteht  oder  nicht.  Ist  die  Haut  unver- 
sehrt, so  kann  man  sich  zunächst  stets  abwartend  verhalten,  sofern  nicht  schwere 
zunehmende  Hirndruckerscheinungen  einen  Eingriff  fordern.  Eine  stumpfe  Gewalt 
kann,  ohne  bei  der  Elastizität  namentlich  des  jugendlichen  Schädels  eine  Eraktur 
zu  veranlassen,  sehr  wohl  zu  einer  Kontusion  der  Hirnrinde  führen.  Eerner  kommen 
nach  Schädelquetschungen,  z.  B.  bei  Sturz  vom  Pferde,  auch  ohne  Basisfraktur  Ex- 
sudationen vor,  Meningitis  serosa  und  ähnliche  Prozesse,  auf  die  ich  hier  nicht 
näher  einzugehen  brauche.  Nur  so  viel  sei  bemerkt,  daß  ich  gelegentliche  Pulsverlang- 
samung, bis  48  in  der  Minute,  namentlich  in  der  Rückenlage,  Störungen  in  einzelnen 
Gehirnnerven  (Eacialis,  Augenbewegungen),  ferner  Kopfschmerzen  und  leichte  Er- 
müdbarkeit viele  Monate  nach  solchen  Verletzungen  habe  Zurückbleiben  sehen. 
Die  spröde  Lamina  vitrea  zerspringt  durch  Überbiegen  über  ihre  Elastizitätsgrenze 
hinaus  bei  weitem  leichter  als  die  Diploe  und  die  Tabula  externa.  Dabei  können 
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durch  das  Einreißen  der  Lamina  vitrea  oder  durch  abgesprengte  Splitter  sowohl 
die  Hirnhäute  als  die  Hirnsubstanz  selbst  verletzt  werden.  Röntgenaufnahmen,  nament- 
lich stereoskopische,  führen  bei  ihrer  heutigen  Vollendung  im  allgemeinen  zu  einer 
sicheren  Erkenntnis  der  vorliegenden  Knochenveränderungen. 

Ist  aber  die  Haut  verletzt,  so  halte  ich  es  in  der  Friedenspraxis  nicht  für  zweck- 
mäßig, ein  Verfahren  einzuschlagen,  das  jetzt  häufig  angewendet  wird,  nämlich  nach 
Reinigung  und  Desinfektion  der  Umgebung  einen  aseptischen  Verband  anzulegen  und 
abzuwarten.  Ohne  Zweifel  hat  diese  Art  des  Vorgehens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Gutes 
geleistet.  Indessen  kann  man  ohne  genaue  Revision  der  Wunde  niemals  beurteilen,  ob 
nicht  der  Schädelknochen  gesplittert,  die  Dura  zugleich  verletzt  ist,  und  was  von 
entscheidender  Bedeutung,  ob  nicht  Teile  in  die  Tiefe  gedrungen  sind,  die  zu  einer 
Infektion  der  Wunde  führen.  Ich  habe  einen  jungen  Mann  von  21  Jahren  vier  Tage 
nach  der  Verletzung  mit  einer  anscheinend  leichten  Schädelhautwunde,  die  in  obiger 
Weise  kunstgerecht  behandelt  war,  ins  Krankenhaus  bringen  sehen;  er  bot  bereits 
die  ausgesprochenen  Erscheinungen  der  Meningitis  und  ging  daran  nach  einigen 
Tagen  zu  gründe.  Unter  der  verklebten  Hautwunde  war  eine  Fissur  des  Scheitel- 
beins, eine  leichte  Splitterung  der  Lamina  vitrea  und  eine  wenig  ausgedehnte  Zer- 
reißung der  Dura  vorhanden;  in  der  oberflächlich  zerquetschten  Hirnsubstanz  be- 
fanden sich  einzelne  Haare.  Irgendwelche  Symptome  von  seiten  der  Hirnrinde  waren 
nicht  aufgetreten,  was  bei  der  Verletzung  des  rechten  Scheitellappens,  also  eines 
stummen  Hirngebietes,  nicht  wundernehmen  kann.  Der  ungünstige  Verlauf  auch 
nur  eines  Falles  wiegt  Hunderte  von  Erfolgen  auf,  wenn  man  bedenkt,  daß  der 
Kranke  durch  einen  geringen,  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Verletzung  ausge- 
führten Eingriff  hätte  gerettet  werden  können.  Besteht  also  der  geringste  Verdacht, 
daß  die  Schädelwunde  durch  septische  Stoffe  verunreinigt  sein  könnte,  so  soll  sie 
unter  allen  Umständen  breit  gespalten  werden.  Man  scheue  sich  auch  nicht  vor  der 
Trepanation.  Bei  Hirnverletzungen  bin  ich  demgemäß,  abgesehen  von  einfachen 
Schußwunden,  nicht  für  das  exspektative  Verfahren. 

Im  einzelnen  betrachtet,  beschränke  ich  mich  also  selbst  bei  kleiner  äußerer 
Öffnung  nicht  wie  etwa  bei  einer  Durchstechungsfraktur  des  Unterschenkels  auf 
einen  anti-  oder  aseptischen  Verband,  erweitere  vielmehr  die  Hautwunde,  so  daß 
nirgends  Taschen  oder  Buchten  Zurückbleiben,  entferne  alle  Fremdkörper  (Haare, 
Sand  u.  dgl.),  ferner  Blutgerinnsel,  schneide  die  zerquetschten  Weichteile  fort,  ziehe 
Knochensplitter  heraus,  wische  zertrümmerte  Hirnmasse  weg  oder  trage  sie  ab. 
Nötigenfalls  muß  auch  die  Durawunde  erweitert  werden,  damit  nirgends  Retention 
entstehe  und  dadurch  Zersetzung  begünstigt  werde.  Ist  die  Blutung  sorgfältig  gestillt, 
die  ganze  Wundhöhle  durch  Austupfen  mit  sterilem  Mull  gereinigt  und  durch 
breites  Auseinanderziehen  übersichtlich  gemacht,  so  stopfe  man  sie  mit  sterilisierter 
Jodoform-  oder  Vioformgaze  bis  in  alle  Tiefen  aus.  Auf  diese  Weise  sehen  wir  selbst 
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arg  verunreinigte  Hirnwunden  einen  guten  Verlauf  nehmen.  Am  zweckmäßigsten 
ist  es,  die  Gaze  in  Bindenform  zu  verwenden,  da  man  über  ihr  die  Wunde,  so  weit 
das  eben  angängig  ist,  durch  Nähte  schließen  und  durch  die  freibleibende,  jedenfalls 
ziemlich  groß  zu  belassende  Lücke  die  tamponierende  Binde  nach  5 — 6 Tagen, 
nötigenfalls  später  herausziehen  kann.  Durch  das  partielle  Nähen  der  Hautwunde 
beugt  man  zugleich  dem  gefürchteten  Hirnprolaps  etwas  vor,  der  um  so  leichter 
eintritt,  wenn  auch  die  Pia  in  größerer  Ausdehnung  zerrissen  ist.  Häufig  genug 
muß  man  später  durch  Lappenplastik,  auch  mit  Hinzunahme  der  obersten  Knochen- 
lagen, für  größere  Hirnprolapse  eine  Bedeckung  schaffen  (vgl.  Band  I,  S.  125  ff.),  um 
überhaupt  Heilung  herbeizuführen. 

Freilich,  so  unglücklich  wie  in  dem  erwähnten  Fall  ist  der  Verlauf  selten; 
selbst  schwere  Verletzungen  mit  Zerquetschung  der  Hirnsubstanz  können  bei  äußerer 
Wunde  ganz  aseptisch  verlaufen.  Vollkommen  losgelöste  Knochensplitter  heilen  auch 
im  Gehirn  ein;  Voraussetzung  ist,  daß  eine  septische  Infektion  nicht  stattfindet. 
Aber  nach  Jahren  kann  es  zur  Fistelbildung  kommen.  Trotzdem  sind  selbst  in  der 
Centralregion  die  Störungen  zuweilen  gering,  vor  allem  brauchen,  wie  ich  bereits 
im  Kapitel  Traumatische  Epilepsie«  (vgl.  S.  317)  angeführt,  Jackson  sehe  Krämpfe 
durchaus  nicht  immer  einzutreten. 

Beobachtung  Xll,  1. 

Seit  3 Jahren  im  Fußcentrum  befindlicher  Knochensplitter.  Entfernung  wegen 

Fistelbildung,  Heilung. 

Einem  16jährigen  Mädchen  war  im  Februar  18Q9  aus  beträchtlicher  Höhe  eine 
eiserne  Stange  auf  den  Kopf  gefallen.  Nachdem  die  zunächst  eingetretene  Bewußtlosigkeit 
vorübergegangen,  wurde  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  ohne  Beteiligung  des  Facialis  fest- 
gestellt. Die  komplizierte  Depressionsfraktur  hatte  den  oberen  und  mittleren  Teil  der 
linken  Centralregion  getroffen;  von  anderer  Seite  wurde  eine  ausgedehnte  Trepanation 
ausgeführt  und  die  Kranke  geheilt.  Die  Beweglichkeit  des  rechten  Arms  kehrte  allmählich 
vollständig  zurück,  auch  das  Bein  wurde  wesentlich  freier  und  kräftiger  in  der  Bewegung* 

Am  5.  März  1902,  also  drei  Jahre  nach  dem  Unfall,  ließ  sich  die  Kranke  ins  Augusta- 
Hospital  aufnehmen.  Sie  klagte  über  Fähmung  des  rechten  Unterschenkels,  heftige  all- 
gemeine Kopfschmerzen  und  Schmerzen  an  der  Stelle  der  Narbe.  Zwischen  beiden 
Scheitelbeinen  fand  sich  eine  in  der  Richtung  der  Pfeilnaht  verlaufende  7 cm  lange  Narbe 
und  in  ihrer  Mitte  ein  trichterförmiger,  etwa  3 cm  im  Durchmesser  breiter  Defekt  im 
Schädel  mit  einer  kleinen  Fistel.  Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergab  folgendes: 
Alle  Glieder  waren  frei  beweglich  bis  auf  das  rechte  Fußgelenk,  das  ebensowenig  wie 
die  Zehen  in  irgend  einer  Richtung  aktiv  bewegt  werden  konnte.  Passiv  ließ  sich  der 
rechte  Fuß  leicht  plantar  flektieren,  Dorsalflexion  jedoch  war  nur  nach  Überwindung 
eines  ziemlich  großen  Widerstandes  möglich.  Bei  ruhiger  Bettlage  stand  der  rechte 
Fuß  in  leichter  Plantarflexion,  die  Zehen  im  Metatarsophalangealgelenk  dorsal  flektiert. 
Der  Patellarreflex  war  rechts  sehr  stark,  links  kaum  erhöht.  Der  Achillessehnenreflex 
verhielt  sich  rechts  etwas  stärker  als  links,  außerdem  war  rechts  das  Babinskische 
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Phänomen  vorhanden  und  starker  Fußklonus  auszulösen.  Die  Sensibilität  war  für  leise 
Berührung  und  Nadelstiche  überall  gut  erhalten.  Stiche  am  rechten  Fuß  lösten  leicht 
reflektorische  Zuckungen  aus.  Der  rechte  Unterschenkel  war  erheblich  kühler  als  der  linke. 

Am  12.  März  1902  exzidierte  ich  die  Narbe  und  legte  die  Stelle  der  alten  Schädel- 
fraktur frei,  die  dem  Fußcentrum  entsprach.  Die  für  eine  dünne  Sonde  durchgängige 
Fistel  führte  in  an  Tiefe,  von  der  Dura  gemessen,  auf  einen  harten  Körper,  der  sich 
wie  ein  nekrotischer  Knochen  anfühlte.  Die  ganze  Schwiele  wurde  bis  zur  normalen 
Hirnsubstanz  exstirpiert,  sie  war  von  Kirschengröße  und  enthielt  in  ihrer  Mitte  einen  in 
Granulationsgewebe  eingebetteten  linsengroßen  Sequester.  Im  Gehirn  blieb  eine  Höhle 
von  Walnußgröße  zurück,  die  mit  Jodoformgaze  tamponiert  wurde.  Der  Knochendefekt 
wurde  mittels  eines  Königschen  Lappens  verschlossen. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  befriedigend.  Von  den  nervösen  Störungen  blieben 
nur  geringe  Reste  zurück,  die  sich  fast  ausschließlich  auf  das  Gebiet  der  rechten  großen 
Zehe  beschränkten.  Am  24.  April  1902  war  in  beiden  unteren  Extremitäten  die  grobe 
motorische  Kraft  eine  sehr  beträchtliche.  Nur  die  rechte  große  Zehe  stand  in  starker 
Hyperextension.  Spontan  konnte  diese  Contraction  nicht  überwunden  und  demzufolge 
die  große  Zehe  auch  nicht  bewegt  werden.  Die  Contractur  ließ  sich  aber  ohne  erheb- 
liche Mühe  ausgleichen  und  das  Glied  passiv  bewegen.  Bezüglich  der  Sensibilität  spürte 
die  Kranke  Berührung  und  lokalisierte  sie  in  der  Art,  in  welcher  Menschen  überhaupt 
an  den  Zehen  lokalisieren  können.  Sie  empfand  Temperaturunterschiede,  Schmerzen,  Stiche 
als  solche,  fühlte  die  Wärme  der  Hand,  dahingegen  merkte  sie  Bewegungen  im  peripheren 
Gliede  der  großen  Zehe,  nachdem  das  centrale  fixiert  war,  meist  gar  nicht  oder,  wie  sie 
versicherte,  nur  sehr  schwach,  und  auch  im  centralen  Zehengliede  war  die  Empfindung 
der  Bewegung  ihrer  Angabe  nach  im  Vergleich  zu  links  bedeutend  abgestumpft.  Elektrische 
Erregung  des  Extensor  hallucis  longus  empfand  sie  einigermaßen,  und  die  Zehe  wurde 
auch  stärker  nach  oben  bewegt,  als  es  der  Contracturzustand  bedingte.  Es  blieb  also 
zugleich  mit  der  Lähmung  des  motorischen  Centrums  der  großen  Zehe  eine  ausschließlich 
auf  diese  beschränkte  Störung  des  Lagegefühls  bestehen,  während  sich  im  übrigen  die 
Sensibilität  wiederhergestellt  hatte.  Alle  anderen  krankhaften  Erscheinungen  hatten  sich 
nach  der  Operation  verloren. 

Wenn  bedrohliche  Symptome  von  seiten  des  Gehirns  auftreten,  wenn  in  die 
Tiefe  getriebene  Knochensplitter  Reizerscheinungen  und  Lähmungen  verursachen, 
haben  wir  Grund  zum  operativen  Vorgehen,  wie  folgende  Beobachtung  zeigt. 

Beobachtung  Xll,  2. 

Offene  Verletzung  der  rechten  Centralgegend  mit  linksseitiger  Lähmung. 
Entfernung  von  vier  Knochensplittern  aus  dem  zerfetzten  Gehirn.  Heilung 

mit  fast  vollkommener  Eunktion. 

Der  21jährige  Mann  wurde  am  30.  Oktober  1908  bei  der  Eeldarbeit  von  dem  Greif- 
haken einer  Heuwendemaschine  auf  die  rechte  Mittelkopfseite  getroffen,  wodurch  eine 
zentimeterlange  Hautwunde  entstand.  Bewußtlosigkeit  trat  nicht  ein,  wohl  aber  starkes 
Erbrechen.  Der  Mann  fiel  zur  Erde  und  konnte  sich  nicht  mehr  aufrichten.  Bei  der  Auf- 
nahme am  9.  November  klagte  der  Kranke  über  heftige  Kopfschmerzen,  die  sich  an  der 
in  der  Tiefe  verklebten,  nicht  genähten  Kopfhautwunde  lokalisierten.  Diese  lag  5 an  seit- 
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lieh  von  der  Mittellinie  und  3 an  nach  vorn  von  der  nach  Kröniein  aufgezeichneten 
Centralfurche.  Die  Temperatur  betrug  37'8®,  der  Puls  70;  es  bestand  eine  spastische 
Lähmung  der  linken  Extremitäten. 

Im  einzelnen  war  der  Spasmus  des  Pectoralis  major,  der  Schulterheber,  des  Latis- 
simus  dorsi  und  der  Ellbogenflexoren  stark,  geringer  im  Pectoralis  minor,  in  den 


Fig.  150. 


Pronatoren  des  Vorderarms  und  den  Elexoren  des  2.  bis  5.  Fingers.  Vollständig  frei 
von  Spasmus  zeigten  sich  Triceps  und  Daumenbeuger.  Die  aktive  Beweglichkeit  war  bis 
auf  leichte  Streckung  des  Daumens  und  Zeigefingers,  sowie  leichte  Beugung  des  Daumens, 
Zeige-  und  Mittelfingers  erloschen.  Nach  zwei-  bis  dreimaliger  Bewegung  hörte  aber  auch 
in  diesen  Muskeln  die  Aktionsfähigkeit  vollständig  auf.  Die  Periost-  und  Sehnenreflexe 
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waren  am  linken  Arm  sämtlich  gesteigert.  Das  linke  Bein  war  vollkommen  unbeweglich 
und  zeigte  starke  Rigidität  im  Hüft-,  Knie-  und  Fußgelenk.  Es  bestand  mittlerer  Patellar- 
und Fußklonus.  Oppenheimsches  und  Babinskisches  Zeichen  waren  nicht  vorhanden, 
ebensowenig  das  Bechterew-Mendelsche. 

Die  Sensibilitätsprüfung  und  die  Augenspiegeluntersuchung  ergaben  einen  völlig 
normalen  Befund.  Das  Sensorium  war  frei;  bei  passiven  Bewegungen  des  Kopfes,  die 
keine  Beschränkung  zeigten,  empfand  Patient  keinen  Schmerz. 

Das  Röntgenbild  wies  im  mittleren  Bereich  des  rechten  Scheitelbeins  einen  etwa 
1 V2  cm  großen  Knochendefekt  und  unter  diesem  vier  ungleich  große  Schatten  auf,  die 
als  Knochensplitter  angesehen  werden  mußten. 


Die  am  10.  November  vorgenommene  Trepanation  umfaßte  die  rechte  Centralregion. 
Nach  Zurückschlagen  des  Hautknochenlappens  lag  die  gespannte,  nicht  pulsierende  und  zum  Teil 
zerfetzte  Dura  zutage.  Das  in  der  Mitte  der  Knochenplatte  befindliche  Loch  der  Tabula  vitrea 
verjüngte  sich  nach  außen  hin  trichterförmig  und  war  mit  zerfallener,  graurötlicher  Hirnmasse 
ausgefüllt,  nach  deren  Entfernung  man  von  innen  her  an  die  verheilte  Kopfhautwunde  ge- 
langte. Entsprechend  dem  Loch  befand  sich  auf  der  verletzten  Dura  eine  3 cm  im  Geviert 
messende  Erhebung  aus  Gehirnsubstanz,  aus  der  drei  ziemlich  oberflächlich  liegende  erbsen- 
große Knochensplitter  entfernt  wurden.  Da  aber  die  Röntgenplatte  einen  vierten  in  der 
Tiefe  der  Hirnsubstanz  nachgewiesen  hatte,  so  wurde  vorsichtig  durch  das  Duraloch  und 
die  zerquetschte  Hirnmasse  sondiert  und  in  1 cm  Tiefe  ein  Widerstand  gefunden.  Darauf 
erfolgte  die  vorsichtige  Extraktion  dieses  letzten  Splitters  mit  der  anatomischen  Pinzette. 
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Die  Wunde  wurde  lose  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  die  überall  etwas  zwischen 
Dura  und  Gehirn  vorgeschoben  wurde,  da  an  dieser  Stelle  das  Gehirn  nicht  sauber 
aussah.  Die  verheilte  Hautwunde  wurde  wieder  geöffnet  und  durch  sie  ein  Drain  geführt, 
das  auf  dem  Tampon  ruhte.  Außerdem  wurde  neben  dem  im  vorderen  oberen  Klappen- 
winkel herausgeleiteten  Jodoformgazestreifen  ein  zweites  Drain  eingelegt.  Hierauf  erfolgte 
der  Schluß  der  Operationswunde  in  der  üblichen  Weise  durch  Einfügen  des  Hautknochen- 
lappens und  exakte  Hautnaht.  Die  Tampons  und  Drains  wurden  9 Tage  später  entfernt; 
es  erfolgte  Heilung,  ohne  daß  je  Liquor  ausgeflossen  wäre. 

Sofort  nach  der  Operation  war  die  aktive  Beweglichkeit  auch  im  Daumen  und  Zeige- 
finger gänzlich  erloschen;  sonst  war  der  Befund  der  gleiche  wie  zuvor.  Am  folgenden 
Tage  war  bereits  eine  ziemlich  ausgiebige  Aktionsfähigkeit  sämtlicher  Finger  zu  bemerken; 
doch  hörten  nach  sechs-  bis  siebenmaliger  Ausführung  die  Bewegungen  auf.  Fast  voll- 
kommener Schluß  zur  Faust  war  möglich.  An  der  unteren  Extremität  hatte  sich  noch 
keine  Änderung  vollzogen. 

Am  12.  November  konnte  der  Kranke  die  Finger  der  linken  Hand  einige  zwanzig 
Male  ohne  wesentliche  Ermüdung  aktiv  bewegen.  Der  spastische  Widerstand  im  Schulter- 
und  Ellenbogengelenk  hatte  erheblich  nachgelassen.  Am  nächsten  Morgen  war  der  Patient 
bereits  im  stände,  die  linke  Hand  bis  zur  Nase  zu  bringen,  ln  sämtlichen  Gelenken  des 
linken  Arms  konnten  ausgiebige  aktive  Bewegungen  ausgeführt  werden.  Außerdem 
machte  sich  in  der  Hand  eine  bedeutende  Zunahme  der  motorischen  Kraft  bemerk- 
bar. Die  Spasmen  in  der  oberen  Extremität  waren  erloschen,  ln  den  folgenden  Tagen 
besserte  sich  die  Beweglichkeit  und  Kraft  der  Arme  wesentlich,  das  Bein  zeigte  in  dieser 
Beziehung  keine  Veränderung;  dagegen  waren  hier  die  Spasmen  fast  geschwunden.  Im 
Facialis-  und  Trigeminusgebiet  traten  keine  pathologischen  Erscheinungen  auf;  ebenso- 
wenig in  bezug  auf  die  Sensibilität  der  linken  Extremitäten. 

Am  27.  November,  also  am  17.  Tag  nach  der  Operation,  konnte  der  Kranke  zum 
ersten  Male  das  linke  Bein  im  Hüftgelenk  leicht  abduzieren,  adduzieren,  beugen  und 
strecken.  Diese  Besserung  schritt  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  erheblich  fort  und  ging 
bald  auf  das  Kniegelenk  über,  so  daß  der  Patient  am  4.  Dezember,  d.  h.  nach  Wochen, 
aufstehen  und  mit  Unterstützung  umhergehen  konnte.  Allmählich  stellte  sich  die  aktive 
Beweglichkeit  im  linken  Fußgelenk  ein,  während  sie  in  den  Zehengelenken,  auch  am  Tage 
der  Entlassung,  10.  Januar  1909,  noch  nicht  wiedergekehrt  war.  Die  Nachbehandlung 
bestand  im  wesentlichen  in  Gehübungen,  Massage  und  Elektrisieren. 

Die  Untersuchung  im  März  1909  ergab  bei  dem  Operierten  einen  normalen  Befund 
mit  Ausnahme  der  noch  fehlenden  aktiven  Bewegung  der  Zehen  und  einer  geringen  Be- 
wegungsbeschränkung im  Kniegelenk. 

Die  Sondierung  von  Gehirnwunden,  wie  im  vorliegenden  Fall,  halte  ich  nur 
im  Operationssaal  für  erlaubt,  wenn  alle  Hilfsmittel  zur  Ausführung  der  etwa  not- 
wendigen Eingriffe  bereit  stehen.  Es  erfordert  große  Übung,  in  der  zertrümmerten 
Gehirnmasse  einen  Knochensplitterjoder  ähnlichen  Fremdkörper  mit  der  Sonde  auf- 
zufinden, ohne  falsche  Wege  zu  bahnen  und  damit  eine  neue  Infektionsgefahr 
zu  schaffen.  Man  beschränke  daher  die  Sondierung  aufs  äußerste.  Die  Röntgen- 
aufnahmen werden  ja  heutigentags  in  vielen  Fällen  Fremdkörper  und  ihren  Sitz 
nachweisen. 
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Bei  Schuß-  und  Stichwunden  des  Gehirns  beschränken  wir  uns  im  allgemeinen 
auf  die  Wundversorgung.  Nur  in  jenen  Fällen  schreiten  wir  zum  operativen  Eingriff, 
in  denen  Blutungen,  sei  es  aus  einem  Sinus  oder  einer  größeren,  von  der  Pia  mater 
zu  den  Blutleitern  tretenden  Vene,  sei  es  aus  der  Arteria  meningea  media  oder 
einem  ihrer  Äste,  endlich  aus  der  Carotis  cerebralis  zu  Hirndruckerscheinungen 

Fig.  152. 


und  örtlichen  Symptomen  Veranlassung  geben.  Erfahrungsgemäß  bietet  eine  Schuß- 
verletzung des  Gehirns  an  sich  in  bezug  auf  die  septische  Infektion  keine  besonderen 
Gefahren,  da  die  Kugeln  ja  steril  sind,  sofern  sie  nicht  septische  Partikel  mit  sich 
in  die  Tiefe  reißen.  Ist  daher  die  äußere  Wunde  nicht  zerfetzt  oder  verunreinigt, 
so  genügt  nach  gehöriger  Wundversorgung  ein  einfacher  Schutzverband.  Kugeln 
können  einheilen  u.  zw.  ohne  Störung,  sofern  sie  keine  wichtigen  Centren  getroffen 
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haben,  freilich  auch  nach  einer  gewissen  Zeit  der  Ruhe  schwere  Erscheinungen 
hervorrufen,  die  zur  Operation  zwingen.  In  dieser  Hinsicht  verweise  ich  auf  die  in 
Band  I,  S.  74  mitgeteilte  Beobachtung. 

Eine  merkwürdige  Erscheinung  ist  die 

Wanderung  der  Kugeln  im  Gehirn. 

Sie  findet  ihre  Ursache  in  der  Schwere  der  Geschosse  und  der  Weichheit  der 
umgebenden  Hirnsubstanz.  Die  Wanderung  kann  symptomlos  vor  sich  gehen,  wenn 
Gebiete  von  geringer  Bedeutung  oder  bereits  durch  den  Schuß  verletzte  Gehirn- 
teile betroffen  werden.  Dann  geben  nur  wiederholte  Röntgenaufnahmen  von  den 
merkwürdigen  Ortsveränderungen  Kenntnis. 

Beobachtung  XII,  3. 

Revolverkugel  im  rechten  oberen  Scheitellappen.  Zurückwanderung  nach  der 
Gegend  des  Einschusses  in  der  Nähe  des  Stirnhöckers. 

Am  2.  September  IQ09  abends  erhielt  ein  19 jähriger  Mann  mit  einem  Revolver 
von  6 mm  Kaliber  einen  Schuß  über  dem  rechten  Auge;  die  Einschußöffnung  befand  sich 
dicht  unter  dem  Stirnhöcker.  Nach  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Dandelski  aus  Posen  blieb 
der  Verletzte  bei  vollem  Bewußtsein,  in  der  Nacht  trat  wiederholtes  Erbrechen  auf.  Die 
linke  Körperseite  einschließlich  des  ganzen  Facialisgebietes  zeigte  sich  sofort  gelähmt,  in 
den  ersten  10  Tagen  bestand  Doppeltsehen;  Krämpfe  stellten  sich  nicht  ein.  Die  Posener 
Röntgenaufnahme  vom  8.  September  (s.  Fig.  152,  S.  640)  erwies  den  Sitz  des  Geschosses  im 
hinteren  oberen  Schädelgebiet,  in  der  Gegend  des  oberen  Scheitellappens,  während  an  der 
Einschußöffnung  unter  dem  Tuber  frontale  nur  ein  kleiner  Splitter  zurückgeblieben  war;  der 
Schußkanal  verlief  also  sagittal  ein  wenig  nach  hinten  oben  durch  die  rechte  Hemisphäre. 
Nachdem  der  Schock  überwunden  war,  gingen  die  Lähmungen  allmählich  zurück,  u.  zw.  in 
folgender  Reihenfolge;  zuerst  Facialis,  dann  Finger,  Vorderarm,  Oberarm,  hierauf  Ober- 
schenkel, endlich  Unterschenkel  und  Fuß.  Die  Wunde  heilte  reaktionslos.  In  der  11.  Woche 
verließ  der  Kranke  das  Bett,  wurde  zunächst  2 — 3 Wochen  im  Wagen  umhergefahren  und 
vermochte  dann  mit  einer  Krücke  zu  gehen,  bis  auch  diese  unnötig  wurde.  Seit  Anfang 
Januar  1910  bedurfte  der  Kranke  keiner  Stütze  mehr. 

Eine  zweite  Röntgenaufnahme  in  Posen  ergab  am  20.  Dezember  1909  dieselben 
Verhältnisse  wie  die  am  28.  Januar  1910  von  Herrn  Dr.  Immelmann  in  Berlin  für  mich  an- 
gefertigten Bilder,  die  umstehend  folgen  (s.  Fig.  153  und  Fig.  154).  Damals  wurde  der  Ver- 
letzte zu  mir  gesandt  und  bot  von  Krankheitserscheinungen  nur  folgende:  Im  linken  Knie 
bestand  eine  ganz  leichte  Beugecontractur,  daher  war  der  Gang  ein  wenig  spastisch;  die 
Peronealgruppe  war  leicht  paretisch,  Entartungsreaktion  nirgends  vorhanden.  Am  linken 
inneren  Fußrand  und  an  der  großen  Zehe  wurden  Pinselberührungen  und  Nadelstiche 
zuweilen  verwechselt,  sonst  war  das  Gefühl  intakt;  links  bestand  das  Babinskische  Zeichen. 
Der  Augenspiegelbefund  verhielt  sich  normal.  Somit  war  jetzt  kein  Grund  zur  Entfernung 
der  Kugel  vorhanden;  ich  riet  zu  weiterer  ärztlicher  Beobachtung. 

Die  Kugel  ist  also  nach  den  Röntgenbefunden  offenbar  in  der  Zeit,  wo  der  Kranke 
das  Bett  verlassen  hat,  also  von  Mitte  November  bis  zum  20.  Dezember  — dem  Tage  der 
zweiten  Röntgenaufnahme  — auf  dem  ursprünglich  von  ihr  eingeschlagenen  Wege  wieder 
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nach  vorn  zurückgewandert.  Diesen  Ort  über  dem  Orbitaldach,  wenige  Zentimeter  vom 
Stirnbein  entfernt,  hatte  sie  bis  zu  meiner  Untersuchung  am  28.  Januar,  d.  h.  mindestens 

Fig.  153. 


Fig.  154. 


5''/2  Wochen  lang,  beibehalten,  und  man  kann  daher  annehmen,  daß  sie  sich  hier  ein- 
kapseln wird.  Die  Wanderung  der  Kugel  im  Gehirn  von  hinten  oben  nach  vorn  unten 
hat  bis  auf  mäßige,  einige  Male  eintretende  Kopfschmerzen,  die  nach  Schilderung  des 
Kranken  ähnlich  denen  kurz  nach  der  Verletzung  waren,  keine  Symptome  hervorgerufen. 
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Andere  Male  treten  bei  der  Kugelwanderung  mehr  oder  weniger  schwere 
Erscheinungen  auf,  die  je  nach  den  betroffenen  Hirnabschnitten  sich  sehr  verschieden 
gestalten.  Gelegentlich,  wenn  auch  selten,  werden  die  basalen  Hirnnerven  komprimiert, 
ein  Umstand,  der  sehr  deutliche  Symptome  zu  bedingen  pflegt.  Besteht  infolgedessen  eine 
Indikation  für  die  Entfernung  der  Kugel,  so  soll  diese  bald,  nachdem  ihre  Lage  durch 
Röntgenaufnahmen  festgestellt  ist,  erfolgen,  damit  sie  ihren  Ort  nicht  [wieder  ändere 


Fig.  155. 


Abgebrochene  Taschenmesserklinge,  seit  15  Jahren  im  Gehirn 
eingeheilt.  '/2  der  natürlichen  Größe. 


Ebenso  wie  Kugeln  können  recht  erhebliche  Teile  von  Messerklingen  im  Gehirn 
dauernd  einheilen,  wenn  sie  nicht  infolge  septischer  Infektion  zur  Abszeßbildung 
führen  (vgl.  Beobachtung  X,  1,  S.  574).  Verhalten  sie  sich  aber  reizlos,  so  lasse  man 
sie  unberührt,  und  erst  eintretende  Störungen  zwingen  uns  zur  Entfernung  des 
Fremdkörpers,  wofür  ich  folgendes  Beispiel  gebe. 

Beobachtung  Xll,  4. 

Abgebrochene  Messerklinge,  die  seit  15  Jahren  im  Gehirn  eingeheilt  war. 

Linksseitige  epileptiforme  Krämpfe.  Extraktion  der  Klinge,  Heilung. 

Der  32jährige  Maschinist  wurde  von  der  Unfallsberufsgenossenschaft  zur  Beobachtung 
auf  epileptische  Krämpfe  ins  Augusta-Hospital  geschickt.  Bei  seiner  Aufnahme  gab  er  an, 
daß  er  5 Jahre  zuvor  beim  Ausbessern  von  Treibriemen  durch  ein  herunterfallendes 
Metallstück  auf  die  rechte  Kopfseite  getroffen  worden  sei  und  seit  diesem  Unfall  zeitweilig 
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Krämpfe  habe.  Alle  Voruntersucher  hatten  ihn  als  Simulanten  hingestellt,  bis  die  bei  uns 
vorgenommene  Röntgenaufnahme  Klarheit  brachte.  Im  Hospital  wurden  von  uns  mehrere 
Male  linksseitige,  epileptiforme  Konvulsionen  im  Gesicht,  in  der  Bauchmuskulatur  und 
ganz  leichte  in  der  oberen  Extremität  beobachtet.  Da  Patient  auf  der  rechten  Mittelkopfseite 
mehrere  glatte  Narben  aufwies,  woraus  auf  eine  alte  Schädelverletzung  geschlossen  werden 
konnte,  wurden  am  4.  Februar  1909  zwei  Röntgenaufnahmen  des  Schädels,  von  der  Seite  und 
von  hinten,  ausgeführt.  Diese  zeigten  als  scharf  abgegrenzten  Schatten  eine  abgebrochene 
Taschenmesserklinge  (Fig.  155,  S.  643),  die  mit  ihrer  Basis  der  inneren  Schädelfläche  anlag 
und  mit  der  nach  vorn  und  unten  gerichteten  Spitze  in  der  mittleren  Schädelgrube  saß. 

Als  dieser  Befund  dem  Kranken  gezeigt  wurde,  war  er  selbst  aufs  äußerste  über- 
rascht. Er  hatte  in  der  Tat  keine  Ahnung  von  dem  Vorhandensein  eines  Fremd- 
körpers; sonst  würde  er,  der  immer  für  einen  Simulanten  gehalten  und  mit  seinen 
Rentenansprüchen  abgewiesen  worden  war,  das  sicher  zu  seinem  Vorteil  benutzt  haben. 
Wie  er  mir  einige  Tage  nach  der  Operation,  als  ich  ihm  die  herausgenommene  Klinge 
zeigte,  zugestand,  hatte  er  im  Jahre  1893,  also  10  Jahre  vor  dem  zuerst  allein  ange- 
gebenen Unfall,  bei  einer  Messerstecherei  eine  Verletzung  an  der  rechten  oberen  Schläfen- 
seite erlitten,  wo  auch  tatsächlich  bei  genauem  Hinsehen  eine  P/gC/«  lange  Hautnarbe 
festgestellt  werden  konnte.  Wahrscheinlicherweise  ist  die  Messerklinge  an  dieser  Stelle  in 
die  Schädelhöhle  eingedrungen,  während  die  mehr  nach  hinten  auf  der  rechten  Mittelkopf- 
seite gelegenen  Hautnarben  wohl  mit  dem  vom  Patienten  angegebenen  Unfall  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden  müssen. 

Wegen  der  epileptischen  Anfälle  und  der  von  Zeit  zu  Zeit  eintretenden  heftigen  Kopf- 
schmerzen wurde  die  Operation  vorgenommen.  Die  Trepanation  führte  ich  von  der  Basis 
der  rechten  Centralregion  aus,  so  daß  die  von  uns  als  Eingangspforte  angenommene 
Kopfhautnarbe  in  der  Mitte  der  Öffnung  lag.  Nach  Herabschlagen  des  Hautknochenlappens 
wurde  die  Dura  abgetastet,  wobei  sich  merkwürdigerweise  ihre  Oberfläche  vollständig  frei 
zeigte.  Sie  war  ziemlich  gespannt,  pulsierte  aber;  eine  Narbe  ließ  sich  auf  ihr  nicht  wahr- 
nehmen. Als  nun  der  Hautschnitt  am  vorderen  unteren  Winkel  der  Knochenlücke  unter 
45°  erweitert  und  der  Knochen  mit  der  Hohlmeißelzange  entfernt  war,  kam  ein  schwarzer 
Metallkörper,  wie  sich  beim  Emporziehen  ergab,  mit  der  abgebrochenen  Fläche  zum  Vor- 
schein (Fig.  156).  Er  war  umgeben  von  einer  graugelben,  ziemlich  festen  Kapsel.  Ringsherum 
wurde  die  Dura  gespalten,  so  daß  der  ganze  Herd  frei  lag.  Man  sah  nun  die  zertrümmerte 
schwarze  Gehirnmasse,  und  ich  konnte  mit  der  anatomischen  Pinzette  Kapsel  und  Fremd- 
körper zusammenfassen  und  vorsichtig  aus  dem  Gehirn  herausziehen  (Fig.  157).  Der 
größeren  Sicherheit  wegen  wurde  an  dieser  Stelle  ein  Vioformgazestreifen  eingelegt. 

Bemerkt  sei  noch,  daß  die  abgebrochene  Klinge  mit  ihrer  Bruchfläche  eben  noch  in 
der  Dura  steckte  und  hier  mehr  durch  die  Schwärzung  der  Umgebung,  als  durch  ihr 
eigenes  Hervortreten  bemerkbar  wurde.  Sie  steckte  schräg  medianwärts  nach  unten  und 
vorn  in  der  Gehirnsubstanz,  also  etwa  an  der  Grenze  der  vorderen  Centralwindung  und  des 
Stirnhirns.  Der  Schluß  der  Trepanationswunde  erfolgte  in  der  typischen  Weise  durch  Periost- 
und  Hautnähte;  der  Gazestreifen  wurde  am  vorderen  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet. 

Die  schwarze  und  ganz  rauh  aussehende  Messerklinge  maß  in  der  Länge  4,  in  der  Breite 
\'2cm.  Die  Trepanation  war  ursprünglich  zu  hoch  angelegt  worden;  der  Irrtum  wurde  durch 
das  Röntgenbild  trotz  zweier  verschiedener  Aufnahmen  veranlaßt.  Am  geeignetsten  wäre  in 
diesem  Falle  die  Lappenbildung  etwa  wie  zur  Exstirpation  des  Ganglion  Gassen  gewesen. 


Messerklinge  im  Gehirn. 


Fig.  156. 
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Unmittelbar  nach  der  Operation  traten  fünf  linksseitige  epileptiforme  Anfälle  auf,  die 
in  Gesichtszuckungen  und  mäßigen  Krämpfen  der  Bauchmuskulatur  bestanden.  Nach  jedem 


646 


Gehirnverletzungen. 


Anfall  war  eine  Zeitlang  linksseitige  Facialisparese  vorhanden.  Weitere  Anfälle  sind  nicht 
mehr  beobachtet  worden.  Liquorfluß  trat  nicht  ein;  die  Wunde  verheilte  ohne  Störung. 
Die  bald  nach  der  Operation  eintretende  Parese  der  linken  Oberextremität  hielt  nur  kurze 
Zeit  an;  nach  12  Tagen  war  sie  vollständig  verschwunden.  Anfang  März  1909  verließ 
der  Operierte  in  sehr  gutem  körperlichen  und  geistigen  Zustande  das  Hospital;  irgend 
welche  Lähmungen  bestanden  nicht. 

Die  abgebrochene  Messerklinge  hat  sich  bis  zum  Tage  der  operativen  Ent- 
fernung volle  15  Jahre  in  der  Hirnsubstanz  befunden,  ohne  örtliche  Störungen 
hervorzurufen.  Da  der  große  und  scharfe  Fremdkörper  in  der  Centralregion  saß, 
gab  er  zeitweise  zu  epileptiformen  Krampfanfällen  Veranlassung.  Nach  Entfernung 
der  Messerklinge  traten  sie  noch  einige  Male  auf,  um  dann  zu  verschwinden. 
Seltsamerweise  beteiligten  sie  in  ausgesprochenem  Maße  die  gegenüberliegende 
Bauchmuskulatur,  wie  ich  das  nur  noch  einmal  bei  einem  gemeinsam  mit  Herrn 
Dr.  V.  Rad  in  Nürnberg  beobachteten,  sehr  gefäßreichen  Gliosarkom  des  linken 
oberen  Scheitellappens  gesehen  habe.  Hier  traten  nur  im  ersten  Beginn  des  Leidens 
unter  anderem  mehrmals  starke  klonische  Zuckungen  in  der  rechten  Bauchmuskulatur 
auf,  um  später  nicht  wiederzukehren. 

Behandlung  der  intracraniellen  Blutungen. 

Zum  chirurgischen  Eingreifen  werden  wir  nicht  selten  durch  intracranielle 
Blutungen  veranlaßt.  Die  Erscheinungen  des  Hirndrucks  treten  erst  auf,  wenn 
das  Extravasat  sich  zu  einer  genügenden  Größe  ausgebildet  hat.  Da  es  nun 
immer  einer  gewissen  Zeit  hierzu  bedarf,  so  liegt  zwischen  dem  Tage  der  Verletzung 
und  den  Erscheinungen  des  Hirndrucks  stets  das  sogenannte  freie  Intervall,  das, 
naturgemäß  von  der  Art  der  Gefäßverletzung  abhängig,  zwischen  Teilen  einer  Stunde 
und  mehreren  Tagen  schwanken,  ja  über  eine  Woche  betragen  kann.  Während  der 
Zwischenzeit  sind  entweder  keine  Gehirnsymptome  oder  die  Erscheinungen  der 
Hirnerschütterung,  allenfalls  die  der  Hirnquetschung  vorhanden.  Auch  hieraus  er- 
sieht man,  worauf  ich  bereits  S.  629  hingewiesen  habe,  wie  leicht  alle  Symptome  der 
verschiedenen  Hirnverletzungen  ineinander  übergehen  und  sich  zu  einem  oft  recht 
komplizierten  Krankheitsbilde  vereinigen. 

Die  durch  Blutextravasate  erzeugten  Hirndrucksymptome  unterscheiden  sich 
nicht  von  den  bei  den  Neubildungen  vorkommenden,  nur  daß  sie  sich  in  kurzer 
Frist  ausbilden.  Auch  bei  ihnen  treten  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Bewußtseins- 
störungen, Veränderungen  des  Pulses  und  der  Atmung  auf;  die  Stauungspapille 
entwickelt  sich  bei  Blutungen  nicht  gerade  häufig. 

Was  die  Beteiligung  des  Bewußtseins  anlangt,  so  kommt  es  bei  zunehmendem 
Hirndruck  zunächst  zu  Reizungen  der  Hirnrinde  und  daher  zu  Aufregungszuständen 
und  Delirien.  Weiterhin  lassen  die  Reizerscheinungen  nach,  an  ihre  Stelle  treten 
Apathie,  Schläfrigkeit,  schließlich  vollkommene  Bewußtlosigkeit.  Der  charakteristische 
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Druckpuls  ist  stark  gespannt,  voll,  verlangsamt,  anfangs  regelmäßig.  Was  seine 
Frequenz  anlangt,  so  muß  die  individuelle  Schwankung  und  der  Einfluß  etwa  vor- 
handener Temperatursteigerung  durchaus  in  Rechnung  gezogen  werden.  Bei  weiter 
zunehmendem  Hirndruck,  der  zu  Lähmungserscheinungen  führt,  wird  der  Puls 
schnell,  klein,  flatternd  und  unregelmäßig.  Solange  das  Lähmungsstadium  noch  nicht 
voll  ausgebildet  ist,  kann  der  Puls  in  seinen  Eigenschaften  zeitweise  schwanken  und 
bald  verlangsamt,  bald  beschleunigt  sein.  Entsprechend  der  Herztätigkeit  ist  auch 
die  Atmung  anfangs  verlangsamt  und  vertieft,  stertorös;  später  beschleunigt  sie  sich, 
wird  unregelmäßig  und  bietet  schließlich  den  Cheyne-Stokesschen  Typus  dar. 
Auch  bei  Beurteilung  der  Atmungsfrequenz  muß  man  auf  individuelle  Verhältnisse 
und  andere  ihre  Häufigkeit  beeinflussende  Momente  Rücksicht  nehmen. 

Anfangs  überwiegen  die  Reizsymptome  (Kopfschmerzen,  Pulsverlangsamung), 
weiterhin  kommen  einzelne  Lähmungserscheinungen  hinzu,  bis  schließlich  letztere 
allein  das  Krankheitsbild  beherrschen  und  unter  Bewußtlosigkeit  und  den  beschrie- 
benen Veränderungen  von  Puls  und  Atmung  den  Tod  herbeiführen. 

Die  örtlichen,  von  dem  unmittelbar  komprimierten  Gehirngebiet  ausgelösten 
Symptome  bestehen  anfangs  gleichfalls  in  solchen  der  Reizung.  So  können  auch 
extradurale  Hämatome  in  der  Centralregion  Krämpfe  erzeugen,  wie  ich  bei  der 
Traumatischen  Epilepsie«  auf  S.  319  ausgeführt  habe.  Der  Reizung  schließen  sich 
die  Erscheinungen  der  Lähmung  mehr  oder  weniger  rasch  an.  Je  nach  dem  betroffenen 
Hirnrindenabschnitt  und  dem  Überwiegen  von  Reizung  oder  Lähmung  werden  die 
Symptome  verschieden  sein,  und  wir  würden  nur  unsere  früheren  Erörterungen  wieder- 
holen, wollten  wir  sie  im  einzelnen  schildern.  Erwähnt  seien  klonische  und  tonische 
Muskelcontractionen  auch  vom  Charakter  der  Jacksonschen  Krämpfe,  Lähmungen, 
die  als  Monoplegien  oder  Hemiplegien  auftreten,  Erhöhung  und  Verschwinden  der 
Reflexe,  aphasische  Störungen  aller  Arten,  hemianopische  Erscheinungen. 

Gefahrdrohende  Blutungen  können  intradural  und  extradural  sich  bilden;  die 
ersteren  entstammen  weit  häufiger  den  weiten  Arachnoidealvenen  als  den  Hirn- 
arterien. Für  die  intraduralen  Blutungen  werden  als  charakteristisch  die  langsamere 
Entwicklung,  also  ein  langes  freies  Intervall,  ferner,  da  sie  nicht  umschrieben  bleiben, 
eine  beträchtliche  Reizung  der  Hirnrinde,  endlich  ein  Vorherrschen  der  allgemeinen 
Hirndrucksymptome  angegeben.  Die  extraduralen  Blutungen  entstammen  zuweilen 
den  zerrissenen  Diploegefäßen,  entstehen  aber  meist  infolge  Verletzung  des  vorderen 
oder  hinteren  Astes  der  Arteria  meningea  media,  also  eines  größeren  Gefäßes,  das 
unter  stärkerem  Druck  ziemlich  rasch  eine  erhebliche  Menge  Blut  austreten  läßt; 
daher  entwickeln  sich  die  Erscheinungen  schneller.  Da  die  unverletzte  Dura  erheb- 
liche Widerstandsfähigkeit  besitzt,  so  kommt  es  zur  Bildung  eines  umschriebenen 
Hämatoms,  das  zwischen  Schädelkapsel  und  Dura  gelegen,  auf  ein  bestimmtes  Hirngebiet 
einen  stärkeren  Druck  ausübt  und  daher  zu  ausgesprochenen  Herdsymptomen,  der 
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Lage  nach  meist  motorischer  Art,  Veranlassung  gibt.  Der  Schädelbasis  haftet  die  Dura 
sehr  fest  an,  sie  reißt  hier  bei  Verletzungen  leichter  als  an  der  Konvexität;  daher 
liegen  dort  die  Blutergüsse  der  Regel  nach  intradural,  d.  h.  an  der  Hirnbasis. 

Abgesehen  von  Verletzungen,  führt  auch  die  besonders  bei  Alkoholikern  vor- 
kommende Pachymeningitis  haemorrhagica  zu  recht  beträchtlichen  extraduralen  Blut- 
ergüssen, die  sich  ziemlich  rasch  unter  starken  Kopfschmerzen  und  apoplektischen 
Erscheinungen  ausbilden.  Selbstverständlich  kann  sich  ein  extraduraler  Bluterguß 
mit  einem  intraduralen  verbinden,  wie  ich  das  mehrfach  gesehen  habe.  Die  Dura 
erscheint  dann  nach  Entfernung  des  aufliegenden  Hämatoms  weit  dunkler  als 
gewöhnlich,  blaurot  durchscheinend  und  häufig  infolge  des  vermehrten  Liquors 
fluktuierend.  Der  Einschnitt  entleert  einen  meist  dünnflüssigen  Bluterguß,  dem  ein- 
zelne Gerinnsel  beigemischt  sein  können.  Nach  Entfernung  solcher  extra-  und  intra- 
duraler Blutergüsse  pflegen  sich  die  Hirndruckerscheinungen  sowohl  wie  die  Lokal- 
symptome rasch  zurückzubilden,  sofern  nicht  stärkere  Hirnquetschungen  vorliegen 

Zur  Behandlung  der  intraduralen  wie  extraduralen  Blutergüsse  muß  die  Tre- 
panation ausgeführt  werden,  sofern  die  Symptome  diese  erheischen.  Über  die  Technik 
wäre  nichts  hinzuzufügen,  wenn  nicht  die  Versorgung  der  Meningealäste  einige 
Bemerkungen  nötig  machte. 

Zugleich  mit  der  Veröffentlichung  meiner  Methode  zur  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  (vgl.  Tafel  XLl)  habe  ich  das  gleiche  Verfahren  zur  Unterbindung  des  Stammes 
der  A.  meningea  media  empfohlen  und  wiederholt  mit  Erfolg  ausgeführt.  Ganz  ab- 
gesehen davon,  daß  man  aus  den  klinischen  Erscheinungen  nicht  mit  Sicherheit 
entnehmen  kann,  ob  der  vordere  oder  hintere  Ast  der  Meningea  media  oder  gar 
der  Stamm  zerrissen  ist,  liefert  die  Krönleinsche  Konstruktion,  wie  ich  an  einem 
Beispiel  (vgl.  Fig.  93,  S.  334  und  S.  336  oben)  dargelegt,  kein  sicheres  Ergebnis.  Bei 
jenem  Manne  lagen  die  beiden  Äste  unten  nach  der  Teilungsstelle  hin  U/a»  weiter 
oben  an  der  breitesten  Stelle  ihrer  Entfernung  nur  3 cm  auseinander.  Freilich,  um 
die  A.  meningea  media  zu  unterbinden,  braucht  man  die  Schädelhöhle  nicht  zu 
öffnen.  Man  gelangt  nach  temporärer  Resektion  des  Jochbogens  leicht  zur  A.  maxil- 
laris  interna  und  kann  die  Meningea  an  ihrem  Abgänge  von  dieser  finden.  Aber 
die  Freilegung  der  mittleren  Schädelgrube  führt  zugleich  auf  das  extradurale 
Hämatom,  das  ja  die  Indikation  zur  Operation  abgegeben  hat  und  unter  allen  Um- 
ständen beseitigt  werden  muß.  Andere  Chirurgen,  zuerst  Steiner  in  der  Wölfler- 
schen  Klinik,  haben  sich  meinem  Vorgehen  angeschlossen. 

Cushing  hat  seine  temporale  submuskuläre  Methode  (vgl.  Band  I,  S.  118) 
benutzt,  um  den  subduralen  Raum  zu  drainieren,  wenn  Basisfrakturen  von  Blutungen 
begleitet  waren;  er  kennt  auch  keinen  besseren  Weg,  um  zu  einer  extraduralen 
Meningealblutung  vorzudringen  oder,  wie  hier  hinzugefügt  sein  möge,  einen  Abszeß 
des  Schläfenlappens  zu  eröffnen.  
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Für  den  chirurgischen  Eingriff  kommen  alle  jene  Rückenmarkslähmungen  in 
Frage,  bei  denen  die  vollständige  oder  teilweise  Leitungsunterbrechung  durch  Ver- 
letzungen oder  durch  Kompression  des  Markes  bewirkt  wird.  Eine  Drucklähmung 
kann  durch  jede  Raumbeengung  im  Wirbelkanal  veranlaßt  sein,  möge  es  sich  um 
eigentliche  Geschwülste  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  handeln,  oder  mögen 
Erkrankungen  der  Wirbelsäule  der  verschiedensten  Art  zu  sekundärer  Kompression 
führen.  Während  man  nun  bei  Verletzungen  seit  langer  Zeit  operativ  eingegriffen  hat, 
fällt  der  Ruhm,  wegen  einer  komprimierenden  Geschwulstbildung  das  Rückenmark 
freigelegt  zu  haben,  Viktor  Horsley  zu;  im  Verein  mit  Gowers  hat  er  uns  dieses 
Gebiet,  das  bis  dahin  in  therapeutischer  Hinsicht  völlig  aussichtslos  war,  im  Jahre 
1887  erschlossen  und  eine  Geschwulst  der  Dura  mater  spinalis  auf  operativem  Wege 
zur  Heilung  gebracht.  Der  erste  aber,  der  solche  Kranke  dem  Chirurgen  überant- 
wortet wissen  wollte,  ist  Ernst  v.  Leyden  gewesen^  Er  verhehlte  sich  nicht  die 
Schwierigkeiten  und  Gefahren  der  Operation,  aber  bei  der  völligen  Hoffnungslosigkeit 
hielt  er  einen  Versuch  im  geeigneten  Falle  für  gerechtfertigt. 

Die  Zahl  der  Erfolge  hat  sich  in  letzter  Zeit  von  Jahr  zu  Jahr  vermehrt.  Zu 
einem  gewissen  Teil  beruht  der  Fortschritt  allerdings  auf  Vervollkommnung  der 
chirurgischen  Technik  und  der  Wundbehandlung.  Aber  einen  mindestens  ebenso 
großen  Einfluß  müssen  wir  den  außerordentlichen  Errungenschaften  auf  diagnosti- 
schem Gebiete  zuschreiben,  den  das  letzte  Jahrzehnt  uns  gebracht,  u.  zw.  bezieht 
sich  das  nicht  allein  auf  die  Diagnose  der  Rückenmarksgeschwülste  an  sich,  sondern 
ganz  wesentlich  auf  die  Sicherheit,  mit  der  es  in  vielen  Fällen  gelungen  ist,  die 
genaue  Lage  des  Tumors  mit  Hilfe  der  Höhen-  oder  Segmentdiagnose  zu  be- 
stimmen. Mit  dieser  Erkenntnis  ist  unserem  operativen  Vorgehen  der  kürzeste  Weg 
vorgezeichnet;  die  Operation  ist  ja  umsoweniger  verletzend,  je  geringer  die  Zahl 
der  zu  entfernenden  Wirbelbögen  wird. 

' Die  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  Berlin  1874,  Band  I,  S.  467. 
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Vorbereitungen  und  Heilungsdauer. 

Lagerung  des  Kranken. 

In  der  Mehrzahl  meiner  Fälle  habe  ich  die  Kranken,  damit  das  Herz  nicht 
gedrückt  werde,  auf  die  rechte  Seite  gelagert  und  in  halbe  Bauchlage  gebracht. 
Trotz  aller  Vorsicht  werden  aber  durch  den  unvermeidbaren  Druck  auf  die  Brust 
Atmung  und  Herztätigkeit  behindert;  man  muß  hierauf  sorgfältig  achten  und  durch 
die  Gehilfen,  die  Becken  und  Schultern  festhalten,  den  Kranken  von  Zeit  zu 
Zeit  mehr  in  die  reine  Seitenlage  zurückdrehen  lassen.  Von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  diese  Vorsicht,  wenn  wegen  vermutlichen  rechtsseitigen  Sitzes  der  komprimierenden 
Neubildung  der  Kranke  auf  der  linken  Seite  liegt.  Lang  anhaltende  Kompression 
ist  nicht  ungefährlich,  und  ich  habe  einen  35jährigen  Mann,  bei  dem  der  Blutverlust 
ungemein  gering  gewesen,  der  Eingriff  — es  handelte  sich  um  eine  Meningitis  serosa 
(s.  Beobachtung  XIV,  2)  — auch  verhältnismäßig  wenig  verletzend  war,  kurze  Zeit  nach 
der  Operation  unter  allen  Erscheinungen  ungenügender  Atmungstätigkeit  verloren. 
Allerdings  hatte  der  Kranke  einige  Jahre  zuvor  an  Lungenkatarrh  und  Hämoptoe 
gelitten.  Lagert  man  das  Becken  auf  ein  hohes  Kissen,  während  die  Schultern  auf 
dem  Tisch  unmittelbar  aufruhen,  so  wird  die  Brust  fast  ganz  vom  Druck  befreit. 

Den  Zugang  zum  Operationsfelde  erleichtert  man  sich  wesentlich,  wenn  man 
die  Wirbelsäule  in  kyphotische  Stellung  bringt;  dies  geschieht  am  Hals-  und  Brust- 
teil durch  entsprechende,  vornüber  geneigte  Lagerung  des  Kopfes  und  Oberkörpers, 
am  Lendenteil  dadurch,  daß  die  Beine  in  den  Hüften  und  Knien  halb  gebeugt 
werden  und  das  Becken  an  den  Rand  des  Tisches  geschoben  wird.  Man  sorge  für 
warme  Einwicklung  der  Kranken  in  wollene  Decken,  und  lagere  sie  auf  Thermophor- 
kissen, damit  die  Abkühlung  so  großer  Körperflächen  den  Kollaps  nicht  vermehre. 
Der  Operationssaal  soll  eine  Temperatur  von  24  — 28°C  besitzen. 

Was  ich  über 

Narkose,  Asepsis  und  Verband 

bei  der  Gehirnchirurgie  ausgesprochen  (vgl.  S.  98 — 100),  gilt  auch  für  die  Operationen 
am  Rückenmark;  nur  kann  man  hier  als  Narkoticum  eher  Äther  verwenden.  Auch 
die  örtliche  Anästhesie  mittels  Einspritzungen  von  Novocain  und  l%o\ger 
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Adrenalinlösung  (15  Tropfen  und  mehr  auf  100 jener  Lösung)  in  der  von  H.  Braun 
vervollkommneten  Weise  habe  ich  in  einzelnen  Fällen  in  Anwendung  gezogen. 
Einige  Querfinger  breit  oberhalb  und  unterhalb  der  freizulegenden  Dornfortsätze 
wird  die  Flüssigkeit  eingespritzt.  Es  empfiehlt  sich,  nach  Bildung  einiger  Haut- 
quaddeln an  verschiedenen  Stellen,  um  die  Haut  gegen  die  tiefen  Einstiche  unemp- 
findlich zu  machen,  mit  der  Kanüle  zunächst  seitlich  vom  Dornfortsatz  bis  auf  den 
Bogen  vorzudringen  und  unter  Heben  und  Senken  der  Spritze  jedesmal  etwa  5 cw} 
nach  oben,  nach  unten  und  nach  der  Seite  einzuspritzen.  Darauf  wird  die  Nadel 
ein  wenig  herausgezogen  und  an  der  andern  Seite  des  Dornfortsatzes  die  Einspritzung 
in  gleicher  Weise  wiederholt.  Bevor  die  Nadel  vollkommen  entfernt  wird,  muß  die 
ganze  Haut  durch  Einspritzen  ins  Unterhautfett  unempfindlich  gemacht  werden.  Am 
andern  Ende  des  Operationsgebietes  wird  das  gleiche  Verfahren  wiederholt.  Scheint 
es  von  vornherein  notwendig,  eine  größere  Zahl  von  Wirbelbögen  zu  entfernen, 
so  soll  man  in  der  geschilderten  Weise  auch  von  der  Mitte  des  Operationsgebietes 
aus  die  anästhesierende  Flüssigkeit  nach  allen  Seiten  einspritzen. 

Haut-  und  Muskelschnitte  sowie  die  Ablösung  des  Periosts  von  den  Dorn- 
fortsätzen und  Bögen  sind  völlig  unempfindlich;  zugleich  ist  die  Blutung  gleich 
null.  Ebensowenig  ist  das  Anbohren  des  Bogens  schmerzhaft,  wohl  aber  das  Ab- 
lösen der  Dura  von  der  inneren  Bogenfläche,  infolgedessen  auch  das  Durchschneiden 
des  Bogens  mit  dem  Laminektom,  so  oft  das  Instrument  mit  der  Dura  in  Be- 
rührung kommt.  Wird  diese  aber  vermieden,  so  ist  auch  das  Abkneifen  der  Bogen- 
reste mit  der  Hohlmeißelzange  kaum  empfindlich.  Schmerzen  aber  werden  bei  der 
extraduralen  Sondierung  (zwischen  Bogen  und  Dura)  empfunden,  ebenso  beim  Ab- 
tupfen der  Dura  und  bei  jeder  Berührung  der  hinteren  Rückenmarksfläche  und 
namentlich  der  hinteren  Wurzeln.  Das  Laminektom  bewährt  sich  auch  bei  der 
lokalen  Anästhesie,  weil  es  sehr  schonend  den  Bogen  durchtrennt.  Indessen  ist  die 
örtliche  Anästhesierung  nur  bei  widerstandsfähigen  Kranken  möglich;  die  über- 
wiegende Mehrzahl  wird  schon  das  Geräusch  beim  Durchtrennen  der  knöchernen 
Bögen  nicht  ertragen  können,  ohne  in  eine  schwere  und  schädliche  psychische  Auf- 
regung zu  verfallen,  wenn  auch  der  Schmerz  gänzlich  ausgeschlossen  ist. 

Da  die  Braun  sehe  örtliche  Anästhesie  fast  vollkommene  Schmerzfreiheit  schafft, 
so  kommt  die  Bi  ersehe  Rückenmarksanästhesie  kaum  in  Frage;  jedenfalls  habe  ich 
sie  bei  bestehender  Kompression  des  Marks  anzuwenden  nicht  gewagt. 

Noch  ein  Wort  über  die  Asepsis  und  den  Verband.  Wir  sind  zuweilen 
gezwungen,  bei  bestehendem  Decubitus  zu  operieren.  Seine  vollständige  Heilung  ist 
bei  Rückenmarkskompression  nur  selten  zu  erzielen,  meist  dürfen  wir  nicht  einmal 
so  lange  mit  der  Operation  zögern,  bis  die  Wunden  gereinigt  sind.  Glücklicherweise 
liegen  — außer  bei  Kompression  der  Cauda  equina  — die  Geschwüre  meist 
wesentlich  tiefer  unten  als  das  freizulegende  Rückenmarksgebiet.  Man  bedeckt  dann 
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unmittelbar  vor  der  Operation  die  ulcerierten  Teile  mit  langen,  dachziegelförmig 
sich  deckenden  Leukoplaststreifen.  Selbst  für  diese  ungünstigen  Verhältnisse  bietet  die 
Grossichsche  Methode  (Bepinseln  der  Haut  mit  Jodtinktur)  eine  vollkommen 
genügende  Sicherheit;  in  den  letzten  beiden  Jahren  habe  ich  sie  wie  am  Schädel 
so  auch  bei  Rückenmarksoperationen  als  einzige  Art  der  Desinfektion  in  Anwendung 
gezogen.  Da  die  Haut  völlig  trocken  sein  soll,  muß  spätestens  24  Stunden  zuvor 
das  Reinigungsbad,  das  Rasieren  und  eine  etwaige  vorbereitende  Desinfektion,  die 
nicht  unbedingt  nötig  ist,  stattfinden.  Das  einfache  Verfahren  hat  mir  seine  Brauch- 
barkeit stets,  besonders  in  folgendem  ungünstigen  Falle  bewiesen.  Ein  62jähriger 
Mann  mit  Geschwulst  im  Gebiete  der  Cauda  equina  hatte  seit  mehreren  Monaten 
einen  bis  aufs  Kreuzbein  in  die  Tiefe  reichenden,  mehr  als  handgroßen,  jauchenden 
Decubitus.  Durch  mehrwöchentliche  Behandlung  mit  Bädern,  Umschlägen  und  Salben 
ließ  sich  nur  eine  Abstoßung  der  brandigen  Gewebsteile  und  eine  leidliche 
Granulationsfläche  erzielen.  Die  Eröffnung  des  Wirbelkanals  und  des  Durasackes 
im  Bereich  des  3.  und  4.  Lendenbogens  war  nicht  länger  aufzuschieben  und  mußte 
2 Finger  breit  oberhalb  des  noch  unterminierten  und  stark  eiternden  Decubital- 
geschwürs  vorgenommen  werden,  da  dessen  weitere  Heilung  bei  dem  bestehenden 
Grundleiden  ausgeschlossen  war.  Um  die  Haut  auszutrocknen,  waren  einige  Tage 
vor  der  Operation  die  Bäder  ausgesetzt  worden.  Die  Bepinselung  mit  Jodtinktur, 
die  auch  auf  die  Geschwürsfläche  und  die  secernierenden  Taschen  ausgedehnt 
wurde,  hat  eine  vollkommene  Hautdesinfektion  herbeigeführt,  so  daß  bei  sofort 
ohne  jede  Drainage  genähter  Dura-  und  Muskelhautwunde  die  Heilung  per  primam 
mit  idealer  Narbe  erfolgte. 

Nach  Vollendung  der  Operation  wird  auch  der  Verband  mittels  breiter  Leuko- 
plaststreifen und  mit  einem  großen  Lappen  von  Zinkoxydpflaster  gegen  den 
Decubitus  aufs  genaueste  abgeschlossen.  Auf  diese  Weise  ist  es  mir  in  allen  Fällen 
bis  auf  einen,  in  dem  außerdem  der  Verband  fortdauernd  von  Harn  durchnäßt 
wurde  (s.  Prognose  der  Laminektomie),  gelungen,  die  Asepsis  zu  wahren. 

Der  eigentliche  Wundverband  besteht  aus  steriler  Gaze  und  Watte.  Befestigt 
werden  die  Verbandstoffe  durch  \t)  cm  breite  quere  Leukoplaststreifen,  zwischen 
denen  schmale  Stellen  frei  bleiben,  damit  die  Hautverdunstung  nicht  behindert 
werde  und  der  Verband  völlig  austrockne.  Drei  längs  angelegte  Leukoplast- 
streifen sichern  die  Haltbarkeit  des  Verbandes,  der  in  den  meisten  Fällen  bis  zu 
vollendeter  Wundheilung,  also  10  — 14  Tage  liegen  bleiben  kann.  Die  Entfernung 
der  Hautnähte  braucht  erst  dann  zu  erfolgen.  Kommt  es  ausnahmsweise  zu  Liquor- 
fluß, so  muß  der  Verband  täglich  erneuert  werden;  wir  befestigen  ihn  dann 
einfach  mittels  eines  vorn  zusammengesteckten  sterilen  Handtuchs. 

Die  Heilungsdauer  ist  bei  aseptischen  und  primär  durch  die  Naht  geschlossenen 
Wunden  entsprechend  kurz;  nach  14  Tagen  bedarf  man  keines  Verbandes  mehr. 
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sofern  sich  nicht  Liquorfluß  eingestellt  hat.  Auch  können^die  Operierten,  wenn 
es  sich  um  die  obersten  Abschnitte  der  Wirbelsäule  handelt,  die  beim  Sitzen  und 
Gehen  weniger  belastet  werden,  dann  schon  das  Bett  verlassen.  Bei  ausgedehnteren 
Operationen,  wenn  4 und  mehr  Wirbelbögen  namentlich  im  unteren  Teil  entfernt 
werden  mußten,  wird  der  Kranke  länger  ans  Bett  gefesselt  sein.  Haben  sich  aber 
irgendwelche  Störungen  entwickelt,  ist  es  namentlich  zu  Liquorausfluß  gekommen, 
so  muß  die  Bettlage  bis  zu  ihrer  endgültigen  Beseitigung  beibehalten  werden. 

Laminektomie. 

Der  Dornfortsatz,  der  nach  der  klinischen  Diagnose  als  der  wahrscheinlichste 
Sitz  des  Leidens  angesprochen  werden  muß,  wird  einen  Tag  vor  der  Operation  durch 
einen  Höllensteinstrich  bezeichnet.  Bei  reichlichem  Fettpolster  ist  die  Abzählung 
der  Dornfortsätze  recht  schwierig,  hiebei  gelingt  sie  auch  nicht  immer  vom  7.  Hals- 
wirbeldorn, der  Vertebra  prominens  aus.  Wenn  man  den  Kopf  möglichst  stark  auf 
die  Brust  beugen  läßt,  tritt  dieser  Dorn  zwar  deutlich  hervor,  nicht  selten  bildet 
aber  auch  der  des  6.  Halswirbels  einen  auffallenden  Vorsprung.  Daher  zähle  ich 
zur  größeren  Sicherheit,  von  der  12.  Rippe  oder  vom  letzten  Lendenwirbel  anfangend, 
noch  einmal  nach.  Besteht  gar  eine  pathologische  Verbiegung  der  Wirbelsäule,  z.  B. 
eine,  wenn  auch  nur  geringe  Skoliose,  so  ist  die  Orientierung  weit  mehr  erschwert; 
ebenso  bietet  die  Operation  unter  solchen  Verhältnissen,  wie  ich  mehrmals  gesehen 
beträchtliche  Schwierigkeiten. 

Die  Wirbelsäule  lege  ich  stets  mittels  eines  Längsschnittes  frei,  der  sogleich  in 
einem  Zuge  bis  zu  den  Spitzen  der  Dornfortsätze  durchgeführt  wird.  Seine  Aus- 
dehnung hängt  von  der  Anzahl  der  Wirbelbögen  ab,  die  reseziert  werden  sollen, 
sie  betrug  in  meinen  Fällen  bis  zu  27  cm. 

In  der  mit  scharfen  Haken  auseinander  gehaltenen  Wunde  durchtrenne  ich 
zunächst  auf  einer  Seite  der  Dornfortsätze  die  Fascien  und  Rückenmuskeln  bis 
auf  die  Wirbelbögen  mit  dem  Messer  und  stopfe  die  tiefe  und  stark  blutende 
Wunde  mit  Mullkompressen  rasch  aus.  Während  ein  Assistent  hier  kräftig  komprimiert 
wird  dasselbe  Verfahren  auf  der  anderen  Seite  der  Dornfortsätze  eingeschlagen,  hier 
gleichfalls  tamponiert  und  komprimiert.  Nach  einigen  Minuten  steht  die  Blutung  fast 
immer  so  vollständig,  daß  kein  einziges  Gefäß  gefaßt  zu  werden  braucht;  nur  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  habe  ich  dies  nötig  gefunden.  Bei  solchem  Verfahren  geht 
sehr  wenig  Blut  verloren. 

Nunmehr  wird,  während  man  die  tiefe  Wundhöhle  mit  breiten  Hebeln  ausein- 
ander ziehen  läßt,  mit  einem  starken  und  sehr  breiten  Raspatorium  die  hintere  Fläche 
der  Wirbelbögen  freigelegt.  Diese  opfere  ich  in  den  hier  in  Frage  kommenden  Fällen 
stets;  es  ist  meiner  Ansicht  nach  eine  völlig  unnütze  Erschwerung  der  Operation,  wenn 
man  darauf  ausgeht,  sie  zu  erhalten.  Die  Stützfähigkeit  der  Wirbelsäule  erleidet  selbst 
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durch  Entfernung  von  7 Bögen,  wie  ich  es  bei  einem  39jährigen  Kranken  mit  gutem 
Erfolg  habe  ausführen  müssen  (vgl.  Beobachtung  XV,  4),  keine  Einbuße,  wenigstens 
nicht  eine  Einbuße,  die  es  rechtfertigte,  den  an  sich  schweren  Eingriff  noch  gefährlicher 
zu  gestalten.  Jene  Beobachtung  betraf  die  Brustwirbelsäule,  aber  auch  im  Halsteil 
habe  ich  mehrmals  4 Bögen,  dabei  dreimal  den  des  Epistropheus  geopfert  (vgl.  z.  B. 
Beobachtung  XIII,  2),  ohne  Störungen  der  Tragfähigkeit  und  Beweglichkeit  der 
Wirbelsäule  von  nennenswertem  Belange  zu  sehen. 

Der  Übersichtlichkeit  wegen  soll  man  — ausgenommen  die  Lendenwirbelsäule  — 
von  vornherein  zwei  Bögen  entfernen;  häufiger  werden  es  deren  mehrere.  Namentlich 
muß  man,  wenn  sich  die  Geschwulst  seitlich  im  Ligamentum  denticulatum  oder  — 
ein  seltenes  Vorkommnis  — gar  nach  der  vorderen  Fläche  des  Markes  zu  entwickelt 
hat,  um  überhaupt  zu  ihr  gelangen  zu  können,  das  Rückenmark  nach  Spaltung  der 
Dura  mater  emporheben,  und  das  kann  mit  der  notwendigen  Schonung  nur  ge- 
schehen, wenn  es  in  weiterer  Ausdehnung  freigelegt  worden  ist. 

Zur  Aufsuchung  der  Wirbelbögen  sind  wir  wiederum  auf  die  Dornfortsätze  an- 
gewiesen, die  uns  ja  den  Weg  zeigen  sollen.  Dabei  ist  zu  beachten,  daß  nur  an  der 
Hals-  und  Lendenwirbelsäule  die  Processus  spinosi  in  ihrem  Verlauf  eine  der 
Horizontalen  sich  nähernde  Richtung  einhalten  und  somit  fast  unmittelbar  auf  die 
zugehörigen  Bögen  führen.  Dagegen  bieten  am  Rückenteil  die  Dornfortsätze  einen 
schrägen  Verlauf  dar  und  decken  sich  dachziegelförmig,  die  längeren  können  sogar 
abwärts  gekrümmt  sein.  Die  schräge  Neigung  ist  in  der  Mitte  der  Brustwirbelsäule 
am  stärksten,  so  daß  in  der  natürlichen  Stellung  z.  B.  die  Spitze  des  7.  Processus 
spinosus  in  der  nämlichen  Horizontalen  wie  der  oberste  Teil  des  9.  Wirbelkörpers 
gelegen  ist.  Wenn  man  also  die  hintere  Fläche  der  Wirbelbögen  freigelegt  hat,  verfolge 
man,  um  den  gewünschten  Bogen  anzubohren  und  zu  entfernen,  genau  die  Richtung 
des  betreffenden  Dornfortsatzes,  dessen  Spitze  wir  ja  allein  auf  der  Haut  durch  Höllen- 
stein bezeichnen  konnten.  So  wird  z.  B.  der  9.  Bogen  vollkommen  vom  8.  Processus 
spinosus  überlagert,  und  um  in  jener  Höhe  die  Dura  frei  sichtbar  zu  machen,  muß 
nicht  allein  der  9.  Bogen,  sondern  von  vornherein  auch  der  8.  Dornfortsatz  entfernt 
werden.  Die  Dornfortsätze  aber  reseziere  ich  nur  dann,  wenn  sie  durch  ihre  Länge 
und  schräge  Richtung  störend  wirken,  u.  zw.  nur  im  oberflächlichen  Teil;  denn  sie 
stellen  eine  vorzügliche  Handhabe  für  alle  weiteren  Manipulationen  dar. 

Ebenso  wie  am  Schädel  habe  ich  auch  an  der  Wirbelsäule  das  Arbeiten  mit 
dem  Meißel  vollständig  aufgegeben.  Da  das  einfache  Instrument  aber  im  Notfälle 
Verwendung  finden  muß,  so  erwähne  ich  die  früher  von  mir  geübte  Technik.  Der 
Bogen  des  betreffenden  Wirbels  wird  zunächst  auf  einer,  dann  auf  der  anderen  Seite 
nicht  zu  weit  von  dem  entsprechenden  Dornfortsatze  vorsichtig  durchgemeißelt. 
Während  dieser  mit  einer  Langen beckschen  Zange  gefaßt  und  stark  angezogen 
wird,  werden  die  noch  haftenden  Weichteile,  namentlich  die  starken  Ligamenta  inter- 
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cruralia  und  interspinalia  durchtrennt.  Jetzt  läßt  sich  der  abgemeißelte  mittlere  Teil 
des  Bogens  durch  einige  Scherenschnitte  völlig  lösen,  und  der  Wirbelkanal  liegt  in 
der  Tiefe  der  mit  Haken  breit  auseinander  gehaltenen  Wunde  offen.  Die  seitlich 
stehenden  Reste  des  Bogens  werden  mit  der  Hohlmeißelzange  entfernt.  Die  Durch- 
meißelung  der  benachbarten  Bögen  gelingt  um  so  leichter,  als  man  von  der  ersten 
Öffnung  im  Wirbelkanal  ein  dünnes,  gekrümmtes  Elevatorium  in  diesen  nach  oben 
vorschieben  und  so  unter  seinem  Schutz  rascher  die  Wirbelbögen  durchschlagen 
kann.  Scharfe  Knochenkanten  werden  mit  der  Hohlmeißelzange  fortgenommen. 

Schonender  als  das  Meißeln  ist  das  Durchschneiden  der  Wirbelbögen  mit 
einer  von  mir  dem  Dahlgrenschen  Haken  (s.  Band  1,  S.  11)  analog  gebildeten 
Zmgt  {Laminektom,  s.  Fig.  158).  Zunächst  bohre  ich  an  dem  in  beschriebener  Weise 
skelettierten  Bogen  rechts  und  links  neben  dem  Dornfortsatz 
ein  Loch  mit  dem  Doyen  sehen  Bohrer  und  einer  mittleren 
Fräse  (s.  Band  I,  S.  Q).  Dann  schiebe  ich  vorsichtig  den 
schneidenden  Haken  des  Laminektoms  in  das  Loch  und  unter 
den  Bogenrest,  und  indem  ich  an  dem  langen  oberen  Hebel 
den  Haken  fest  in  die  umfassende  Gabel  des  anderen  Zangen- 
arms drücke,  damit  er  nicht  herausgleite,  schneide  ich  den 
Bogen  durch.  Ein  vorheriges  Abschieben  der  Dura  mater,  wie 
am  Schädel,  ist  hier  an  sich  kaum  nötig,  da  sie  durch  eine 
mehr  oder  weniger  dicke  Schicht  epiduralen  Fettes  von  der 
inneren  Bogenfläche  geschieden  ist.  Zur  größeren  Sicherheit 
führe  ich  es  mit  der  kleinsten  Braatzschen  Sonde  (s.  Band  I, 

S.  10,  Fig.  5)  oder  einem  halbspitzen,  gekrümmten  Elevatorium 
aus.  Dasselbe  Manöver  wird  nun  auf  der  anderen  Seite  vor- 
genommen. Zweckmäßig  ist  es,  nicht  bloß  den  knöchernen 
Bogen,  sondern  auch  das  oben  und  unten  anliegende  Ligamentum 
flavum  mitzudurchtrennen.  Durchschneidet  man  nun  die  an- 
grenzenden Ligamenta  interspinalia  mit  dem  Messer,  faßt  den  Dornfortsatz  mit  der 
Langenbeckschen  Zange  und  zieht  den  Bogen  auf  diese  Weise  empor,  so  gelingt 
seine  Entfernung  leicht.  Man  hüte  sich  hiebei  ja,  durch  unvorsichtige  Hebel- 
bewegungen einen  Druck  auf  das  Rückenmark  auszuüben. 

ln  jenen  Fällen,  in  denen  eine  bestimmte  Anzahl  Bögen  von  vornherein  fort- 
genommen werden  soll,  wie  z.  B.  bei  Resektion  des  7.-9.  oder  10.  hinteren 
Dorsalwurzelpaares  wegen  tabischer  Krisen  oder  bei  Resektion  des  2.-5.  Lenden- 
bogens zur  Exzision  hinterer  Lumbal-  und  Sacralwurzeln  wegen  spastischer  Parese 
der  Beine  (O.  Förster),  habe  ich  die  ganze  hintere  Wand  des  Wirbelkanals  in  einem 
Stück  herausgeschnitten.  Dazu  braucht  man  nur  am  obersten  oder  untersten  der  zu 
resezierenden  Bögen  je  ein  Bohrloch  links  und  rechts  von  dem  betreffenden  Dorn- 
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fortsatz  anzulegen  und  von  dort  aus  zwei  parallele  Schnitte  mit  dem  Laminektom 
sowohl  durch  die  Knochensubstanz  der  Bögen  als  durch  die  zwischengelagerten 
Ligamenta  intercruralia  auszuführen  und  kann  dann  die  ganze  ausgeschnittene 
hintere  Wand  des  Wirbelkanals  im  Zusammenhang  entfernen  Auch  bei  diesem 

Fig.  15Q.  Fig.  160. 


Verfahren  habe  ich  keine  Störungen  von  seiten  des  Rückenmarks  eintreten  sehen; 
ist  es  ja  doch  gegen  den  Druck  des  natürlich  vorsichtig  in  den  Wirbelkanal  ein- 
geführten Hakens  durch  das  epidurale  Fett,  sowie  durch  den  genügend  weiten 
intraduralen  Raum  geschützt. 

Bei  Geschwülsten  oder  geschwulstähnlichen  Prozessen  aber  ist  das  eben  be- 
schriebene Verfahren  nicht  ratsam,  da  wir  uns  nach  Fortnahme  eines  Bogens  durch 
Besichtigung  der  Dura  oder  Sondierung  zweckmäßigerweise  zunächst  orientieren, 
ob  wir  nach  oben  oder  unten  weitergehen  sollen. 
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Ein  Vorwurf  läßt  sich  gegen  den  schneidenden  Haken  einwenden;  er  muß 
in  den  Wirbelkanal  eindringen  und  könnte  in  Fällen,  in  denen  die  Lichtung  durch 
eine  Geschwulst  bereits  aufs  äußerste  verengt  ist,  vielleicht  einen  schädlichen 
Druck  aufs  Rückenmark  ausüben.  Obschon  ich  einen  Nachteil  auch  bei  dicken 
Tumoren  nicht  erlebt,  will  ich  den  Einwand  gelten  lassen. 

Aus  diesem  Grunde  verwende  ich,  freilich  sehr  selten,  ein  zweites  Instrument, 
die  große  schneidende  Zange  Horsleys  (Fig.  161  stellt  sie  in  V5  der  natürlichen 
Größe  dar).  Mit  ihr  werden  die  Bögen  von  außen  nach  innen  durchtrennt,  ohne  daß 
der  Wirbelkanal  im  wesentlichen  berührt  wird.  In  einem  Falle,  in  dem  der  5.  bis 


Fig.  161. 


Fig.  162. 


Fig.  163. 


8.  Brustwirbelbogen  entfernt  wurden,  hat  mich  das  Horsleysche  Instrument  bei  den 
ungewöhnlich  harten  Bögen  im  Stich  gelassen,  während  mein  schneidender  Haken 
zum  Ziele  führte.  Anderseits  lassen  sich,  meinen  Erfahrungen  nach,  auch  Lendenwirbel- 
bögen mit  jener  Zange,  wenn  auch  in  einzelnen  Etappen,  durchschneiden. 

Wie  bei  allen  technischen  Maßnahmen,  kommt  es  auch  hier  auf  Übung  und 
Gewohnheit  an;  mir  erscheint  das  Laminektom  bequemer.  Namentlich  hat  sich  dieses 
Instrument  bei  einem  stark  vorspringenden  Rippengibbus  bewährt,  der  gerade  Collum 
und  Tuberculum  costae  betraf  und  das  Operationsgebiet  hierdurch  und  durch  den 
auffallend  nach  hinten  verbogenen  Processus  transversus  außerordentlich  beschränkte. 
Ein  weiterer  Vorteil  des  schneidenden  Hakens  ist  auch  das  Fehlen  fast  jeder  Blutung 
aus  der  Knochenschnittfläche,  da  es  sich  mehr  um  Durchquetschen  als  um  Schneiden 
handelt.  Bei  einem  17jährigen  Mädchen  war  die  Blutung  aus  den  Weichteilen  und 
ebenso  aus  jeder  Knochenwunde,  als  die  Bogenreste  mit  der  kleinen  Hohlmeißel- 
zange abgekniffen  wurden,  so  heftig,  daß  ich  die  Operation  auf  zwei  Zeiten  verteilen 
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mußte,  während  die  mit  dem  Laminektom  ausgeführten  Knochenschnitte  kaum 
bluteten.  Auch  in  diesem  Falle  bewährte  sich  der  Passowsche  Meißel  (s.  Band  1, 
S.  15,  Fig.  11)  vorzüglich;  das  Zusammenschlagen  der  Knochenlamellen  stillte  selbst 
starke  arterielle  Blutungen. 

Endlich  kann  man  mit  Hohlmeißelzangen  verschiedener  Form  und  Größe 
(s.  Fig.  162  und  163  S.  65Q)  nach  Fortnahme  des  Dornfortsatzes  auch  den  hinteren 
Bogen  Stück  für  Stück  entfernen,  ein  Verfahren,  gegen  das  sich  nichts  einwenden 
läßt;  nur  ist  es  ziemlich  langwierig. 

Welche  Methode  man  aber  auch  anwenden  möge,  immer  soll  der  Wirbel- 
kanal in  ganzer  Breite  eröffnet  werden  bis  nahe  zu  den  Gelenk-  und  Querfort- 
sätzen hin,  damit  man  die  erforderliche  Übersicht  gewinne.  Sind  aber  Reste  der 
Bögen  seitlich  stehen  geblieben,  so  entferne  man  sie  ja  mit  der  Hohlmeißelzange. 

Recht  schwierig  können  sich  die  Verhältnisse,  gestalten,  wenn  bereits  eine  oder 
mehrere  erfolglose  Operationen,  wie  ich  es  bisher  viermal  erlebt,  vorhergegangen  sind. 
Während  man  bei  normalen  Verhältnissen  mit  dem  ersten  kräftig  geführten  Schnitt  bis 
auf  die  Dornfortsätze  Vordringen  und  dann  rechts  und  links  seitlich  die  Weichteile 
von  deren  Seitenabschnitten  und  den  hinteren  Bogenflächen  ablösen  kann,  muß  man  in 
jenen  Fällen  ungemein  vorsichtig  vorgehen  und  die  alten  Narben  Schicht  für  Schicht 
in  der  Mittellinie  präparatorisch  durchtrennen,  um  nicht  unversehens  die  stets  mit 
ihnen  verwachsene  Dura  zu  eröffnen.  Beobachtungen  Xlll,  2 und  4,  sowie  XIV, 
1,  bieten  dafür  Beispiele.  Am  besten  dringt  man  in  dieser  Weise  zunächst  auf 
einen  noch  völlig  erhaltenen  Bogen,  der  also  außerhalb  des  früheren  Operations- 
feldes liegt,  oder  auf  einen  Bogenrest  vor  und  legt  zunächst  die  unter  ihm  be- 
findliche Dura  mittels  des  Bohrers  und  der  Fräse  frei.  Nachdem  man  so  die  Tiefe 
kennen  gelernt,  in  der  der  Haupteingriff  zu  geschehen  hat,  geht  man  mit  Hilfe  der 
Sonde  und  zweier  Pinzetten  in  der  üblichen  Weise  vor.  Die  Operationsgeschichten 
jener  drei  Fälle  enthalten  genaueres. 


Verhalten  gegenüber  der  Dura. 

Ist  der  Wirbelkanal  breit  eröffnet  und  das  epidurale  Fett  in  der  Mittellinie 
eingeschnitten  und  samt  den  Venenplexus  stumpf  zur  Seite  geschoben,  so  liegt 
die  Dura  mater  spinalis  zutage.  Handelt  es  sich  um  eine  extradurale  Geschwulst, 
so  wird  sie  schon  jetzt  erkennbar  und  kann  nach  gehöriger  Verlängerung  des  Zu- 
ganges zum  Wirbelkanal  entfernt  werden.  So  habe  ich  ein  vom  6.  Halswirbelkörper 
ausgehendes  Enchondrom  mit  dem  Bildhauermeißel  aus  seinem  Knochenbett  aus- 
gegraben (vgl.  Beobachtung  XVlll,  1,  Taf.  LXll).  Haben  wir  es  aber,  wie  gewöhnlich, 
mit  einer  intradural  gelegenen  Neubildung  zu  tun,  so  erscheint  die  Dura  in  deren 
Nähe  infolge  von  Liquoransammlung  fast  immer  stark  gespannt. 
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Die  Liquoranhäufung  findet  sich  meistens  oberhalb  der  Geschwulst;  indessen 
habe  ich  sie  einzelne  Male  auch  darunter  beobachtet,  ln  einem  Falle,  bei  einem 
46jährigen  Manne,  bei  dem  der  Tumor  vom  7.  Halswirbelbogen  bis  zum  2.  Brust- 
bogen reichte,  zeigte  sich  die  Dura  am  3.  Brustwirbelbogen  so  stark  durch  Flüssig- 
keit ausgedehnt,  daß  sie  wie  eine  dünnwandige  Hydrocele  das  Licht  durchscheinen 
ließ,  während  oberhalb  der  Geschwulst  kein  Liquor  vorhanden  war. 

Was  die  Pulsation  der  Dura  anlangt,  so  ist  sie  bei  normalem  Verhalten,  wie 
ich  das  bei  Resektion  der  hinteren  Wurzeln  gesehen,  für  das  beobachtende  Auge 
recht  gering.  Man  kann  das  eine  Mal  eine  mit  der  Herztätigkeit,  das  andere  Mal 
eine  mit  der  Atemtätigkeit  synchrone  unterscheiden.  Bei  intraduralen  Geschwülsten 
nimmt  man,  wenn  Ansammlung  von  Liquor  vorhanden  ist,  nicht  die  geringste 
Bewegung  wahr.  Hat  man  ihn  durch  einen  kleinen  Schnitt  abgelassen,  so  tritt  deut- 
liche Pulsation  meist  synchron  mit  dem  Herzschlag,  seltener  synchron  mit  der  Atmung 
ein.  In  dem  eben  erwähnten  Falle  trat  nach  Resektion  des  2.  und  3.  Brustwirbel- 
bogens und  Entleerung  des  gestauten  Liquors  Pulsation  isochron  mit  der  Atmung 
auf;  als  zur  erforderlichen  Freilegung  auch  der  1.  Brust-  und  der  7.  Halswirbelbogen 
entfernt  waren,  pulsierte  der  durch  die  Dura  fühlbare  Tumor  zusammen  mit  dem 
Rückenmark  isochron  sowohl  mit  Atmung  als  auch  Puls.  An  der  Seite  der  Geschwulst, 
wo  keine  Liquoransammlung  stattgefunden,  meist  also  an  der  unteren,  nimmt  man 
gelegentlich  Pulsation  schon  vor  Eröffnung  der  Dura  wahr. 

Zuweilen  aber  findet  man  an  der  eröffneten  Stelle  Aussehen,  Spannung  und 
Pulsation  der  Dura  normal;  dann  muß  man  sich  darüber  entscheiden,  ob  man  mit 
der  Eortnahme  der  Wirbelbögen  weiter  nach  oben  oder  nach  unten  gehen  soll. 
Hiebei  kommt  die 

extradurale  Sondierung 

zur  Verwendung;  eine  mittelstarke  Knopfsonde  leistet  die  besten  Dienste.  Man  kann  sie 
an  der  hinteren  Eläche  der  Dura,  zwischen  ihr  und  dem  Knochen,  weit  nach  bei- 
den Richtungen  vorschieben,  ohne  daß  dadurch  Schaden  angerichtet  wird;  ein  das 
Lumen  wesentlich  beengendes  Hindernis  läßt  sich  dabei  zuweilen  fühlen.  Hat  diese 
Sondierung  zu  keinem  Ergebnis  geführt,  so  muß  man  noch  rechts  und  links  seit- 
lich zwischen  der  Dura  und  der  Wand  des  Wirbelkanales  eindringen,  hier  allerdings 
wegen  der  Wurzelpaare  mit  äußerster  Vorsicht.  Die  extradurale  Sondierung  führt 
durchaus  nicht  immer  zum  Ziel.  Die  Sonde  kann  auch  über  die  Stelle,  wo  eine  intra- 
durale Geschwulst  vorhanden  ist,  ohne  jeden  Widerstand  Vordringen.  So  habe  ich 
es  bei  einer  35  mm  langen,  derben,  kleinfingerdicken  und  mit  der  inneren  Dura- 
fläche  verwachsenen  Neubildung  erlebt,  die  im  Bereiche  des  8.  und  9.  Dorsalbogens 
ihren  Sitz  hatte.  Erst  die  intradurale  Sondierung,  von  der  Höhe  des  7.  Bogens  her, 
führte  auf  das  Hindernis.  Auf  den  negativen  Ausfall  der  extraduralen  Sondierung  darf 
man  also  keinen  entscheidenden  Wert  legen. 
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Auch  aus  diesem  Grunde  soll  man  es  sich  zum  Grundsatz  machen,  die  Dura, 
selbst  wenn  sie  normal  erscheint,  unter  allen  Umständen,  in  gleicher 
Weise,  wie  ich  dies  am  Gehirn  fordere,  zu  eröffnen. 

In  dieser  Beziehung  kenne  ich  nur  eine  einzige  Ausnahme;  es  sind  das  die 
vom  Wirbelkörper  oder  den  Wirbelbögen  ausgehenden  Geschwülste,  falls  durch 
deren  Größe  die  Krankheitserscheinungen  ihre  volle  Erklärung  finden.  Aber  selbst 
in  solchen  Fällen  scheint  es  mir  sicherer,  die  Dura  zu  eröffnen.  Hat  doch  auch 
Nonne  auf  der  2.  Versammlung  deutscher  Nervenärzte  zu  Heidelberg  am  4.  Ok- 
tober 1908  über  einen  Kranken  berichtet,  bei  dem  Sick  eine  extradurale  Geschwulst 
exstirpierte  und,  als  er  dann  die  Dura  öffnete,  noch  einen  intraduralen  Tumor 
vorfand.  Ich  habe  bei  einer  45jährigen  Patientin  im  Brustteil  der  Wirbelsäule  eine 
flache  extradurale  Geschwulst  exstirpiert,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  entzündlicher  Prozeß  in  den  äußeren  Duraschichten  und  im  epiduralen 
Fettgewebe  erwies.  Die  Eröffnung  der  Dura  in  der  Höhe  des  7.,  8.  und  9.  Wirbel- 
bogens ergab  außerdem  eine  starke  Meningitis  serosa.  Wäre  die  Dura  nicht  an- 
gerührt worden,  so  hätte  dieser  offenbar  sekundäre  Prozeß  weiter  bestanden  und 
die  schweren  Erscheinungen  der  Rückenmarkskompression  unterhalten. 

Ferner  habe  ich  jetzt  schon  viermal  Kranke  wiederum  operieren  müssen,  bei 
denen  hervorragende  Chirurgen  — der  eine  sogar  zweimal  bei  demselben  Kranken 
— vergeblich  eingegriffen  hatten,  weil  sie  an  der  Dura  halt  gemacht;  in  zweien 
dieser  Fälle  habe  ich  einen  intraduralen  Tumor  exstirpiert  (s.  Beobachtung  XllI,  2 
und  4),  in  den  beiden  anderen  (z.  B.  Beobachtung  XIV,  1)  die  schweren,  weiter  unten 
zu  besprechenden  Veränderungen  der  Meningitis  serosa  und  Arachnitis  chronica 
gefunden. 

Wenn  nun  gar  die  Dura  pralle  Spannung  aufweist,  so  kann  man  ohne  ihre 
Eröffnung  kaum  je  einen  Schluß  auf  das  Bestehen  oder  Fehlen  einer  intraduralen 
Neubildung  ziehen.  Zuweilen  sieht  man  eine  solche  bereits  durch  die  Dura  hindurch, 
oder  man  fühlt  sie  als  Härte. 

Eröffnet  man  nun  die  Dura  an  einer  kleinen  Stelle  mit  dem  Messer,  was  immer 
in  der  Fängsrichtung  zu  geschehen  hat,  so  spritzt  bei  gestautem  Fiquor  cerebrospinalis 
dieser  in  starkem  Strahl  hervor;  bei  Erweiterung  des  Schnittes  mit  der  Schere  ergießt 
er  sich  zuweilen  im  Strome,  die  große  Wundhöhle  sofort  überschwemmend,  und 
nach  Absaugen  mit  der  Spritze  vollzieht  sich  dieser  Vorgang  wohl  ein  zweites 
und  drittes  Mal.  120^  Flüssigkeit  habe  ich  in  einem  Falle  aufgefangen,  aber  noch  ein 
großer  Teil  ging  verloren.  Wenn  der  Strom  sich  erschöpft  hat,  wird  die  Dura  mater 
in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde  in  der  Fängsrichtung  gespalten,  und  nun  zeigt 
sich  in  günstigen  Fällen  sofort  die  Neubildung,  — wenn  sie  nämlich  hinten  liegt, 
auch  dann  häufig  nur  in  einem  kleinen  Bezirk.  Eine  Erweiterung  der  Wunde  und 
die  Fortnahme  noch  eines  oder  mehrerer  Bögen  wird  nicht  selten  erforderlich.  Die 
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Durawunde  bringt  man  am  besten  dadurch  zum  Klaffen,  daß  man  ihre  Schnittränder 
mit  spitzen  Hakenklemmen  faßt  und  emporhebt. 

Verhalten  gegenüber  dem  Rückenmark. 

Liegt  die  Geschwulst  seitlich  nach  dem  Ligamentum  denticulatum  hin,  so  fällt 
ganz  am  Rande  des  Marks,  wie  ich  es  gesehen,  ein  schmaler  langer  Streifen  durch 
seine  etwas  ins  graurötliche  spielende  Farbe  auf.  Durch  einen  untergeführten  stumpfen 
Schieihaken  muß  das  Rückenmark  von  der  Seite  her  ein  wenig  in  die  Höhe  gehoben 
werden,  dann  quillt  an  jener  Stelle  die  zwischen  Rückenmark  und  Dura  eingeklemmte 
Geschwulst  aus  der  Tiefe  hervor. 

Die  Arachnoidea  zieht  nicht  selten  vom  Rückenmark  ohne  Grenze  auf  die 
Geschwulst  über  und  umgibt  sie  mit  einer  Art  Kapsel;  wenn  jene  dann  mit  der 
Schere  eingeritzt  ist,  läßt  sich  die  Neubildung  samt  Kapsel  leicht  vom  Marke 
stumpf  ablösen.  Hat  der  Tumor  von  der  inneren  Fläche  der  Dura  seinen  Ausgang  ge- 
nommen, so  muß  sie  in  der  ganzen  Ausdehnung,  in  der  sie  mit  ihm  verwachsen 
ist,  abgetragen  werden. 

Die  Neubildung  liegt  in  einer  entsprechenden  Grube  oder  Mulde  des  Rücken- 
marks; im  letzteren  Falle  erscheint  es  plattgedrückt,  nimmt  aber  nach  Entfernung 
der  Geschwulst  wieder  mehr  seine  rundliche  Gestalt  an,  obschon  es  an  dieser 
Stelle  zunächst  erheblich  dünner  bleibt  als  der  unmittelbar  darüber  und  darunter 
befindliche  Abschnitt.  Erstaunlich  ist  es,  wie  schnell  die  tiefen  Höhlungen,  welche 
das  Geschwulstbett  darstellen,  sich  in  einzelnen  Fällen  bereits  während  der  Operation 
unter  unseren  Augen  verflachen,  ln  einem  Falle  (s.  Beobachtung  XllI,  4,  Taf.  LI),  in  dem 
zwei  Tage  nach  dem  Eingriff  die  Sektion  ausgeführt  wurde,  ließ  sich  von  der  sehr 
tiefen  Mulde  im  Halsmark  keine  Spur  mehr  wahrnehmen.  Andere  Male,  wie  z.  B. 
in  Beobachtung  XIII,  1,  Taf.XLVIII,  Fig.a,  wo  eine  kugelige  Aushöhlung  im  Rücken- 
abschnitt des  Markes  bestand,  zeigte  sich  während  der  Operationsdauer  nicht  die 
geringste  Veränderung  in  der  Tiefe  der  Höhlung. 

Intradurale  Sondierung. 

Hat  man  auch  nach  Eröffnung  der  Dura  mater  die  vermutete  Neubildung  nicht  ge- 
funden, so  sondiere  man  intradural  nach  oben  und  nach  unten.  Man  darf  dies  mit 
Knopfsonden  hinten,  zu  beiden  Seiten  und  auch  an  der  vorderen  Fläche  des  Rücken- 
marks nur  unter  Beobachtung  größter  Vorsicht  und  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
die  abgehenden  Wurzeln  ausführen.  Auf  diese  Weise  habe  ich,  wie  oben  bereits  an 
einem  Beispiel  dargetan,  wiederholt  das  Hindernis  entdeckt.  Bei  der  Sondierung  zu 
beiden  Seiten  des  Marks  fängt  sich  die  Sonde  leicht  am  Ligamentum  denticulatum; 
man  muß  darauf  besonders  Rücksicht  nehmen.  Will  man  die  Sondierung  auch  an 
der  vorderen  Fläche  des  Marks  ausführen,  so  wird  es  mit  einem  stumpfen  recht- 
winkelig abgebogenen  Häkchen  erst  ein  wenig  angehoben. 
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In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  intradurale  Neubildung  sich  wesentlich  an 
der  vorderen  Fläche  des  Rückenmarks  entwickelt  hat,  muß  dieses,  um  die  Exstir- 
pation zu  ermöglichen,  mit  zwei  stumpfen  Schieihäkchen,  u.  zw.  oberhalb  und  unter- 
halb der  Geschwulst  emporgehoben  und  etwas  zur  Seite  gedrängt  werden.  Daß 
dieses  mit  äußerster  Vorsicht  zu  geschehen  hat,  braucht  kaum  betont  zu  werden. 

Will  man  an  die  hintere  Fläche  der  Wirbelkörper  gelangen,  wie  es  bei  Caries, 
Frakturen  mit  Callusmassen,  Projektilen  erforderlich  sein  kann,  so  muß  das  von 
der  Dura  umschlossene  Rückenmark  ein  wenig  emporgehoben  und  zur  Seite  ge- 
schoben werden.  Man  erreicht  es  am  besten,  wenn  man  mit  einem  fast  kreisförmig 
auf  die  Fläche  gebogenen,  halbspitzen  Elevatorium  die  Dura  von  den  Wirbelkörpern 
ablöst.  Auf  die  Schonung  der  Wurzeln  muß  bei  diesem  Vorgehen  besonders  Rücksicht 
genommen  werden,  doch  wird  sich  deren  Verletzung,  namentlich  die  der  hinteren, 
nicht  immer  vermeiden  lassen.  Im  Brustteil  bedeutet  eine  Wurzeldurchtrennung  nicht 
allzuviel,  dagegen  ist  sie  am  Hals-  und  Lendenteil  des  Marks,  namentlich  wenn  es 
sich  um  mehrere  benachbarte  Wurzelpaare  und  um  motorische  handelt,  von  bedeuten- 
den Störungen  gefolgt. 

In  einem  Falle  (Beobachtung  XIII,  5)  ließ  sich  die  Dura  stumpf  nicht  ablösen, 
ich  konnte  also  nicht  zu  dem  in  den  Wirbelkanal  vorragenden  extraduralen  Tumor 
des  3.  Lendenwirbelkörpers  gelangen.  Daher  inzidierte  ich,  nachdem  die  Cauda 
equina  mit  einem  schmalen  Haken  emporgehoben  war,  die  vordere  Dura  in  der 
Längsrichtung  und  konnte  nun  die  enchondromatöse  Neubildung  herausschälen. 


Versorgung  der  Wunde. 

Am  Ende  der  Operation  wird,  wenn  die  meist  geringe  Blutung  gestillt  ist, 
die  Wunde  am  besten  durch  die  Naht  geschlossen.  Hat  die  Dura  mater  im  wesent- 
lichen erhalten  werden  können,  so  vereinigt  man  den  Längsschlitz  durch  einige 
Knopfnähte  von  feinstem,  gekochtem  Zwirn.  Dies  Verfahren  ist  aber  unausführbar, 
wenn  die  Dura  in  einem  Streifen  oder  in  noch  größerem  Umfange  exzidiert  werden 
mußte,  weil  sie  mit  der  Geschwulst  verwachsen  war.  Dann  bleibt  das  Rückenmark 
an  dieser  Stelle  von  Dura  unbedeckt,  während  im  übrigen,  so  weit  als  möglich,  die 
Naht  ausgeführt  wird.  In  jedem  Falle  aber  pflege  ich  die  tiefe  Muskelwunde  durch  drei 
oder  mehr  bis  auf  ihren  Grund,  also  bis  zu  den  hinteren  Bogenflächen  durch- 
greifende versenkte  Catgutnähte  zusammenzuziehen  und  dann  die  Haut  ohne  Drai- 
nage genau  zu  nähen.  Bei  aseptischer  Wunde  ist  deren  vollkommener  Verschluß 
am  Rückenmark  ebenso  wie  beim  Gehirn  weitaus  das  Beste. 

Sollte  die  Blutung  nicht  völlig  stehen,  so  ist  es  zweckmäßig,  ein  kurzes  Drain 
an  einem  Wundwinkel  einzulegen;  es  darf  aber  nicht  bis  zur  Durawunde  reichen, 
um  dem  mindestens  unangenehmen,  zuweilen  gefährlichen  Ausflusse  von  Liquor 
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cerebrospinalis  möglichst  vorzubeugen.  Der  vollkommene  Schluß  der  Wunde  ver- 
hütet dieses  unerwünschte  Ereignis  am  besten,  wenn  auch  durchaus  nicht  mit  völliger 
Sicherheit. 

So  hatte  ich  bei  einem  23jährigen  Kranken  (s.  Beobachtung  XIII,  2)  die 
Dura  des  Halsmarks  vom  5.  Bogen  ab  nach  oben  bis  zum  unteren  Atlasrande  hin 
in  der  ganzen  hinteren  Breite  exzidieren  müssen,  da  die  Geschwulst  eine  so  große 
Ausdehnung  erreicht  und  nach  außen  durchgewachsen  war.  Sieben  Tage  nach  der 
Operation  hatte  sich  eine  schwappende  Ansammlung  von  Liquor  unter  der  primär 
verheilten  Weichteilwunde  gebildet;  am  8.  Tage  wurden  die  Hautnähte  entfernt. 
Da  öffnete  sich  9 Tage  nach  der  Operation  die  Wunde  in  einem  Stichkanal, 
und  von  da  ab  fand  3 Wochen  lang  eine  Entleerung  von  klarem  Liquor  in 
wechselnder  Stärke  statt,  z.  B.  konnte  am  15.  und  16.  Tage  nach  der  Operation 
der  völlig  trockene  Verband  liegen  bleiben.  Beim  Verbandwechsel  gewahrte  man 
ein  ständiges  Abtropfen  klarer  Flüssigkeit  aus  jenem  Stich.  Zuweilen  war  nicht 
bloß  der  dicke  Verband,  sondern  auch  das  Bett  vollständig  durchnäßt.  Bis  auf 
seltene  Ausnahmen  mußte  der  Verband  täglich  erneuert  werden,  was  für  den  stark 
angegriffenen  Kranken  ungemein  qualvoll  war.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der 
eben  verklebten  Wunde  wurde  jedesmal  mit  ätherbefeuchteter  steriler  Watte  vor- 
sichtig abgerieben.  Unter  großer  Mühe  ist  es  gelungen,  die  Asepsis  zu  wahren 
und  den  Kranken  zur  Heilung  zu  bringen.  Vom  16.  Tage  ab  ließ  der  Liquorfluß 
nach,  um  am  21.  Tage  ganz  zu  versiegen.  Niemals  habe  ich  an  der  kleinen 
Fistel  eine  Höllensteinätzung  vornehmen  lassen;  ich  halte  das,  da  eine  oberflächliche 
Nekrose  erzeugt  wird,  für  verwerflich.  Solche  Wunden  müssen  völlig  rein  bleiben; 
sie  schließen  sich  durch  Narbencontraction.  Über  die  Störungen,  die  durch  Liquor- 
stauung und  übermäßigen  Liquorverlust  bedingt  werden,  vgl.  das  betreffende 
Kapitel. 

Sick  hat,  um  während  der  Operation  dem  zuweilen  sehr  starken  Liquoraus- 
fluß vorzubeugen,  empfohlen,  vor  Eröffnung  der  Dura  ihre  Umschnürung  mit  einem 
circulär  herumgelegten  Faden  auszuführen.  Wenn  man  nach  der  Freilegung  der 
Dura  die  Ausdehnung  des  Operationsfeldes  immer  genau  bestimmen  könnte  und 
dann  oberhalb  und  unterhalb  einen  Faden  unter  mäßigem  Zuge  anlegte,  wäre  das 
sicher  von  Vorteil.  Nicht  selten  aber  muß  man  noch  weitere  Wirbelbögen  ent- 
fernen, also  die  Ligatur  wieder  lösen,  außerdem  schützt  sie,  da  man  sie  doch  am 
Ende  der  Operation  entfernen  muß,  nicht  vor  dem  gefährlichen  Liquorverlust  in 
der  Wundheilungsperiode.  Ich  habe  das  Sicksche  Verfahren  bisher  nicht  angewandt. 
Stets  aber  öffne  man  die  Dura  zunächst  nur  an  einer  kleinen  Stelle,  damit  die  unter 
starker  Spannung  stehende  Flüssigkeit  sich  langsam  entleere.  Dann  erst  soll  der 
Schnitt  die  frei  liegende  Dura  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durchtrennen.  Für  ge- 
wöhnlich fließt  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  Liquor  in  kaum  merkbarer  Menge 
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ab;  sollte  diese  ausnahmsweise  zu  groß  sein  und  Gefahr  bedingen,  so  genügt  leichte 
Kompression  des  Durasacks  mit  Bindengaze  oberhalb  oder  unterhalb  des  Operations- 
feldes oder  an  beiden  Stellen. 

Die  Rückenmarksoperationen  werden,  wenn  irgend  möglich,  in  einer  Zeit 
ausgeführt.  Unter  45  Laminektomien  wegen  Tumoren  oder  tumorähnlicher  Erschei- 
nungen habe  ich  nur  2mal  den  Eingriff  unterbrechen  müssen  und  nach  11  Tagen  und 
3V2  Wochen  vollendet.  Im  ersten  Falle  mußten  7 Brustwirbelbögen  entfernt  werden, 
und  der  Kranke  war  allzusehr  geschwächt,  als  daß  er  den  gewaltigen  Eingriff  in  einer 
Zeit  hätte  ertragen  können.  Hier  habe  ich,  nach  Fortnahme  des  7.  — Q.  Brustwirbel- 
bogens, da  es  sich  um  tuberkulöse  Schwielen  handelte  — vgl.  Beobachtung  XV,  4, 
Taf.  LIX  — die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  darüber  die  Haut 
genäht,  um  nach  Verlauf  von  11  Tagen  die  Operation  durch  Entfernung  des  4.-6., 
sowie  10.  Brustwirbelbogens  zu  beenden. 

Im  zweiten  Falle  wurde  das  zweizeitige  Verfahren  durch  unerhört  starke  Blutung 
gefordert.  Es  handelte  sich  um  ein  17jähriges  Mädchen,  bei  dem  sich  die  Erscheinungen 
einer  vollständigen  Querschnittslähmung  im  Laufe  von  2 Jahren  entwickelt  hatten. 
Von  den  ojektiv  nachweisbaren  Symptomen  trat  ein  lautes  weit  über  den  Rücken 
verbreitetes  Gefäßgeräusch  in  den  Vordergrund.  Da  es  sich  an  der  Stelle  der  Wirbel- 
säule, an  der  der  Sitz  der  Kompression  angenommen  werden  mußte,  am  stärksten 
äußerte,  so  lag  die  Vermutung  auf  eine  Gefäßgeschwulst  nahe. 

Schon  beim  Abhebeln  der  Längsmuskulatur  von  den  Seitenflächen  der  Dorn- 
fortsätze und  den  Wirbelbögen  blutete  es  ganz  ungewöhnlich  heftig.  Selbst  nach 
längerer  Kompression  stand  die  Blutung  nicht.  Jedes  einzelne  der  dicken  Gefäße 
mußte  gefaßt  und  unterbunden  oder  umstochen  werden,  was  ich  bei  zahlreichen 
anderen  Operationen  niemals  erlebt  habe.  Am  heftigsten  blutete  ein  Knochenperiost- 
gefäß im  Wirbelbogen  nahe  dessen  Ansatz  am  Wirbelkörper.  Dieselbe  heftige 
Blutung  trat  ein,  als  der  7.  Brustwirbelbogen  angebohrt  wurde.  Da  die  Operation  bis 
dahin  bereits  2 Stunden  gedauert  hatte  und  die  Kranke  wegen  des  überaus  starken 
Blutverlustes  kollabierte,  so  wurden  die  abgelösten  Muskeln  mit  4 versenkten 
Nähten  vereinigt  und  die  Hautwunde  geschlossen.  Erst  25  Tage  nach  diesem  Eingriff 
hatte  sich  die  Kranke  soweit  erholt,  daß  ich  zur  Vollendung  der  Operation  schreiten 
konnte.  Die  geheilte  Wunde  mußte  mit  dem  Messer  aufgeschnitten  werden,  die  ver- 
narbte Muskulatur  wurde  von  den  Processus  spinosi  und  Bögen  abgelöst;  dabei 
war  die  Blutung  wesentlich  geringer  als  beim  ersten  Male.  Nur  beim  Ablösen 
der  Muskulatur  von  den  Bögen  entstand  wieder  eine  starke  Blutung,  gegen  die  sich 
Adrenalintampons  und  Kompression  als  wirkungslos  erwiesen.  Einige  stark  spritzende 
Knochenarterien  wurden  mit  dem  Passowschen  Meißel  verdämmert  und  hörten  dann 
zu  bluten  auf.  In  der  gewöhnlichen  Weise  konnten  nun  der  5.,  6.  und  7.  Brustwirbel- 
bogen fortgenommen  werden,  so  daß  die  Dura  frei  lag.  Immerhin  war  der  Blut- 
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Verlust  wieder  so  stark  gewesen,  daß  die  Operation  unmöglich  fortgesetzt  werden 
durfte;  der  äußerst  schnelle  Puls  war  eben  noch  an  der  Carotis  fühlbar.  Die  Dura 
bot  normales  Aussehen  und  pulsierte  schwach,  aber  deutlich  sichtbar;  die  Sondierung 
zwischen  Dura  und  Knochen  ergab  weder  nach  oben  noch  nach  unten,  u.  zw.  in 
einer  Gesamtlänge  von  18  cm  einschließlich  der  freigelegten  Partie,  ein  Hindernis.  Die 
Wunde  wurde  durch  Etagennähte  geschlossen  und  heilte,  so  daß  die  Kranke 
VI2  Wochen  später  in  ihre  Heimat  entlassen  werden  konnte.  Der  Tod  erfolgte  nach 
weiteren  7 Wochen  an  beiderseitiger  Pyelonephritis  und  Erschöpfung.  Die  Sektion 
ergab  in  der  Höhe  des  5.  und  6.  Rückenwirbels  nach  Eröffnung  des  Durasackes 
auf  der  linken  Seite  der  Pia  ein  Konvolut  stark  erweiterter,  dunkelblauer  Gefäße; 
in  der  Umgebung  dieses  25  mm  langen  Angioms  waren  die  Piagefäße  gleichfalls 
erweitert  und  stark  geschlängelt. 


Geschwülste  der  Rückenmarkshäute. 

Diagnose. 

Übersicht  der  Symptome. 

Bei  allen  intravertebralen  Neubildungen,  mögen  sie  ihren  Sitz  intra-  oder  extra- 
dural haben,  werden  die  klinischen  Erscheinungen  durch  die  langsam  fortschreitende 
Kompression  einmal  der  Wurzeln,  dann  des  Rückenmarks  selbst  hervorgerufen.  Dazu 
kommen  in  manchen  Fällen  Symptome  von  seiten  der  Wirbelsäule. 

Wenn  auch  keine  dieser  drei  Symptomengruppen,  die  namentlich  Ludwig  Bruns^ 
in  sehr  zweckmäßiger  Weise  gesondert  abgehandelt  hat,  an  sich  charakteristisch  und 
spezifisch  ist,  so  ermöglicht  doch  die  Art  und  Weise,  wie  die  Erscheinungen  sich  im 
Verlaufe  der  Erkrankung  aneinanderreihen,  in  den  meisten  Fällen  die  richtige  Er- 
kenntnis des  Leidens. 

Auch  aus  diesem  Grunde  muß  die  Entwicklung  der  Symptome  aufs  genaueste 
festgestellt  werden.  Freilich  werden  wir  meist  auf  die  Angaben  der  Kranken  an- 
gewiesen sein,  da  uns  ja  eine  längere  Beobachtungszeit  nur  in  jenen,  mit  Rücksicht 
auf  die  Schwere  der  Erkrankung  glücklicherweise  seltenen  Fällen  möglich  ist,  in 
denen  die  operative  Behandlung  abgelehnt  wird. 

Auf  Reizung  und  Kompression  der  Wurzeln  und  der  ihren  Ursprungsort  bildenden 
Rückenmarksabschnitte  sind  folgende  Erscheinungen  zurückzuführen:  Schmerzen, 
ferner  den  Wurzelgebieten  entsprechend  angeordnete  (radiculäre)  Hyperästhesien 
und  Anästhesien,  Muskelkrämpfe  und  Spasmen,  endlich  umschriebene,  gleichfalls 
radiculär  abgegrenzte  schlaffe  Muskellähmungen  und  Muskelatrophien,  die  sich  in 
der  Regel  mit  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  verbunden  zeigen;  auch  das 
Verschwinden  einzelner  Reflexe  ist  hier  zu  nennen.  Für  den  Beginn  des  Leidens 
sind  die  Symptome  der  Reizung,  für  den  weiteren  Verlauf  die  durch  Vernichtung 
der  Leitung  bedingten  charakteristisch.  Alle  jene  Erscheinungen,  von  denen  häufig 
nur  ein  Teil  u.  zw.  in  schwankender  Intensität  sich  entwickelt,  können  ebensowohl 
durch  unmittelbare  Beteiligung  der  Wurzeln  wie  der  zugehörigen  Rückenmarks- 
segmente hervorgerufen  werden,  man  bezeichnet  sie  daher  als  Wurzel-  oder 
Segmentsymptome.  Sie  pflegen  auf  einer  Seite  aufzutreten,  und  da  sie  dem  Ort 

' L.  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems.  2.  Auflage.  Berlin  1908. 
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der  Neubildung  entsprechen,  sind  sie  für  die  Höhendiagnose,  wie  wir  später  sehen 
werden,  von  allergrößter  Wichtigkeit. 

Als  zweite  Gruppe  treten  die  durch  die  Kompression  des  Markes  hervor- 
gerufenen Erscheinungen  hinzu.  Entwickelt  sich  die  Geschwulst,  wie  gewöhnlich, 
von  der  Seite  her,  so  kommt  es  in  charakteristischen  Fällen  zunächst  nur  in  der 
entsprechenden  Hälfte  des  Rückenmarks  zu  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Leitungsunterbrechung;  wir  erkennen  dies  Verhalten  an  dem  Brown-Sequardschen 
Bilde  der  Halbseitenläsion,  ln  manchen  Fällen  fehlt  dieser  wichtige  Symptomen- 
komplex,  und  die  Druckwirkung  der  Geschwulst  führt  ohne  dieses  Vorstadium  zur 
Rückenmarkslähmung  im  Bereich  des  ganzen  Querschnittes.  Bei  der  vollständigen 
Leitungsunterbrechung  werden  alle  die  Gebiete  gelähmt,  deren  Innervation  unter- 
halb jenes  Querschnittes  liegt;  daher  ist  diese  schwerste  Störung  für  die  Erkenntnis 
des  Höhensitzes  der  Geschwulst  nur  in  besonderen  Fällen  zu  verwerten.  Es  handelt 
sich  um  eine  vollständige  motorische  und  sensible  Paraplegie  mit  Beteiligung  von 
Blase  und  Mastdarm  und  häufig  auch  trophischen  Störungen. 

Nach  Aufstellung  dieses  Schemas  möge  eine  kurze  Schilderung  der  klinischen 
Erscheinungen  folgen. 

Mit  besonderer  Gründlichkeit  hat  L.  Bruns  in  seiner  oben  angeführten  Mono- 
graphie die  Trennung  der 

Wurzelsymptome 

von  denen  der  Leitungsunterbrechung  des  Rückenmarks  durchgeführt.  Dabei  ist  zu 
bedenken,  daß  zu  der  Zeit,  wo  infolge  von  Kompression  bestimmte  Rückenmarks- 
segmente Ausfallserscheinungen,  also  Lähmungen  und  Anästhesien,  darbieten,  in 
diesem  Gebiete  des  Markes  die  Leitung  von  unten  nach  oben  bereits  mehr  oder 
weniger  unterbrochen  sein  wird.  Aus  diesem  Grunde  werden  sich  bei  der  klinischen 
Beobachtung  die  Unterschiede  verwischen.  Dagegen  pflegen  die 

Reizsymptome  von  seiten  der  Wurzeln 

als  häufig  erste  Erscheinungen  bereits  vorhanden  zu  sein,  ehe  irgendwelche  andere 
Druckwirkungen  bemerkbar  werden.  Sind  sie  leichterer  Natur,  so  machen  sie  sich  an 
den  sensiblen  Wurzeln  als  Parästhesien  (Kribbeln,  Taubheitsgefühl,  Gefühl  des 
Eingeschlafenseins)  geltend.  Wie  sie  nicht  selten  allen  anderen  Erscheinungen  voran- 
gehen, so  können  sie  auch  für  längere  Zeit  wieder  verschwinden;  zuweilen  stellen 
sie  sich  nur  bei  Bewegungen  ein. 

Die  bei  stärkerer  Reizung  auftretenden  Schmerzen  pflegen  neben  den  Parästhe- 
sien die  früheste,  jedenfalls  die  quälendste  Krankheitserscheinung  zu  bilden;  sie  können 
aber  auch  dauernd  fehlen.  Jeder  Erfahrene  wird  ohne  weiteres  bestätigen,  daß  dieses 
subjektivste  aller  Symptome  leider  nur  mit  großer  Vorsicht  verwertet  werden  darf. 
Zudem  können,  wie  überall  am  Körper,  und  wie  ich  es  namentlich  bei  den  typischen 
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Neuralgien  des  Trigeminus  häufig  beobachtet  habe,  die  Schmerzen  auf  benachbarte, 
ja  gelegentlich  auch  weiter  entfernte  Gebiete  ausstrahlen;  dies  kommt  bei  den 
Rückenmarksgeschwülsten  namentlich  im  Beginn  des  Leidens  vor.  Für  die  Diagnose 
wird  man  also  die  Schmerzen  nur  dann  verwerten  dürfen,  wenn  sie  einigermaßen 
umschrieben  auftreten  und  ihren  Ort  nicht  wechseln.  Besonders  charakteristisch  sind 
sie  in  den  freilich  seltenen  Fällen,  in  denen  sie  der  Ausbreitung  bestimmter  Wurzel- 
gebiete entsprechen.  Da  die  intraduralen  Geschwülste  zumeist  von  einer  Seite,  u.  zw. 
seitlich  und  hinten  vom  Mark  ihren  Ausgang  nehmen,  so  können  die  Schmerzen 
auf  einer  Seite  ihren  Sitz  haben,  auch  während  des  ganzen  Verlaufes  einseitig 
bleiben.  In  anderen  Fällen  und  namentlich,  wenn  ein  Tumor  von  der  hinteren  Fläche 
der  Meningen  seinen  Ausgang  nimmt,  treten  die  Schmerzen  doppelseitig  auf;  so  habe 
ich  sie  beide  Schultergegenden  einnehmen  oder  sich  als  quälendes,  den  ganzen 
Brustkorb  umfassendes  Gürtelgefühl  äußern  sehen. 

Die  Schmerzen  erreichen  zuweilen  die  höchsten  Grade,  so  daß  der  Schlaf 
verscheucht  wird.  Häufig  werden  sie  durch  Bewegungen  ausgelöst  oder  verstärkt 
und  verschwinden  beim  Ausruhen,  so  daß  sie  geradezu  als  Folgen  von  Ermüdung 
erscheinen.  Auch  bestimmte  Lagen  und  plötzliche  Lageveränderungen  rufen  die 
Schmerzen  hervor,  ebenso  starke  Muskelanspannungen  wie  Husten,  Niesen,  Pressen, 
Lachen.  Manche  Kranke  führen  eine  Verletzung,  eine  Überanstrengung  oder  Er- 
kältung als  Ursache  an.  Je  nach  dem  Sitz  des  Leidens  klagen  die  Kranken  über 
ziehende  oder  reißende  und  ausstrahlende  Schmerzen  in  Armen  oder  Beinen  oder 
Gürtelgefühl  am  Thorax,  so  daß  ihnen,  sofern  andere  krankhafte  Erscheinungen  sich 
noch  nicht  eingestellt  haben,  wegen  Intercostalneuralgie,  Rheumatismus  oder  Ischias 
Badekuren  verordnet  werden.  Zu  solchen  Vermutungen  liegt  ein  um  so  begründeterer 
Anlaß  vor,  wenn  die  anfänglich  heftigen  Schmerzen  später  milder  werden  und  wochen- 
lang ganz  fortbleiben;  denn  es  können  sich  lange  schmerzfreie  Zwischenzeiten  und 
Perioden  völligen  Wohlbefindens  einschieben.  In  einem  Falle  traten  die  initialen 
Schmerzen  unter  der  Form  der  Angina  pectoris  auf,  andere  Male  wurden  sie  als 
periodisch  wiederkehrende  Magen-  oder  Gallensteinkoliken  aufgefaßt. 

Verwertbarer  für  die  Diagnose  als  Schmerzen  ist  die  freilich  selten  vorhandene 
Hyperästhesie  bestimmter  Hautbezirke;  denn  sie  wird  stets  durch  Reizung 
der  an  der  Innervation  dieser  Bezirke  beteiligten  Wurzelfasern  hervorgerufen  und  ihre 
Ausbreitung  deckt  sich  mit  den  Wurzelgebieten  (s.  die  spätere  Figur),  nicht  mit  dem 
Verlaufe  der  peripheren  Nerven.  Die  hyperästhetische  Zone  liegt  zuweilen  genau  ober- 
halb des  Gebietes  der  spontanen  Schmerzen. 

Während  nun  die  Reizerscheinungen  von  seiten  der  sensiblen  Wurzeln  früh 
eintreten  und  sehr  ausgesprochen  zu  sein  pflegen,  werden  sie  an  den  motorischen 
seltener  beobachtet.  Die  Reizung  der  vorderen  Wurzeln  muß  sich  in  krampfhaften 
Zusammenziehungen  tonischer  oder  klonischer  Art  äußern,  die  wiederum  auf 
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bestimmte  Wurzelgebiete  beschränkt  sind.  Indessen  ist  diese  Erscheinung  allzu  selten, 
als  daß  es  für  unsere  Zwecke  mehr  als  des  Hinweises  bedürfte.  Außerdem  ist  zu 
bedenken,  daß  Muskelspannungen  und  Zuckungen  auch  auf  reflektorischem  Wege  in- 
folge Reizung  der  sensiblen  Wurzeln  entstehen  können. 

Auf  die  Reizung  der  Wurzeln  folgt  ihre  Kompression  durch  die  wachsende 
Geschwulst;  dann  erst  treten  als  spätere  Symptome 

Anästhesien  und  Lähmungen 

aus  diesem  Grunde  auf.  Den  Schmerzen  gegenüber  geben  sie  als  objektive  Erscheinungen 
eine  weit  sicherere  Unterlage  für  die  Diagnose.  Nach  Sherringtons  Untersuchungen 
müssen  drei  benachbarte  Wurzeln  in  ihrer  Leitung  vernichtet  sein,  ehe  bei  den 
vielfachen  Anastomosen  wirkliche  Ausfallserscheinungen  deutlich  werden.  Diese  Tat- 
sache betrifft  ebenso  das  motorische  wie  das  sensible  Gebiet.  Anästhetische  Hautbezirke, 
die  bestimmten  Wurzelgebieten  entsprechen,  kommen  nicht  häufig  vor.  Die  infolge 
Läsion  der  vorderen  Wurzeln  entstehenden  Lähmungen  sind  zugleich  mit  Atrophie 
und  Entartungsreaktion  der  betreffenden  Muskeln  verbunden.  Indessen  bedürfen 
Störungen  in  der  Ernährung  und  in  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  zu 
ihrer  Entstehung  ausgedehnterer  Wurzelläsionen;  sie  stellen  also  ein  noch  späteres 
Symptom  dar.  Außerdem  besteht  nach  Oppenheim  gerade  bei  extramedullären 
Geschwülsten  im  allgemeinen  ein  auffallendes  Mißverhältnis  zwischen  der  Stärke  der 
Atrophie  und  den  nur  geringfügigen  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit. 

Die  bisher  erwähnten  und,  wie  ausdrücklich  betont  werden  muß,  selteneren 
Ausfallserscheinungen  beschränken  sich  auf  Wurzeln,  die  von  der  Geschwulst  un- 
mittelbar betroffen  werden,  so  daß  sich  also  Schmerzen  und  Anästhesien,  Krämpfe  und 
Spannungen  der  Muskeln,  endlich  trophische  und  elektrische  Störungen  in  ihnen 
auf  die  gleichen  Wurzelgebiete  zurückführen  lassen.  Um  vieles  deutlicher  aber 
wird  die  Beteiligung  der  Motilität  und  Sensibilität,  sobald  die  komprimierende 
Geschwulst  eine 

Leitungsunterbrechung  im  Rückenmark  selbst 

herbeiführt.  Denn  nun  verbreiten  sich  jene  Störungen  auf  alle  Leitungsbahnen,  die 
dem  komprimierten  Rückenmarksabschnitt  angehören. 

ln  ganz  vereinzelten  Eällen  haben  wir  als  Folge  des  Druckes  auf  die  Hinter- 
stränge ataktischen  Gang  beobachtet  (s.  Beobachtung XVll,  2).  Freilich  wird  diese  Ataxie 
durch  die  Lähmung  meist  vollkommen  verdeckt,  und  erst  nach  glücklicher  Entfernung 
der  Geschwulst,  wenn  die  Lähmung  zurückgeht,  tritt  sie  deutlich  in  die  Erscheinung. 

Da  die  Geschwülste  der  Rückenmarkshäute  häufig,  wie  bereits  erwähnt,  von  einer 
Seite  her  ihren  Ausgang  nehmen,  so  wird  das  Rückenmark  zunächst  von  dieser 
Seite  her  komprimiert.  Die  Folge  davon  ist,  sofern  die  Geschwulst  oberhalb  des 
Lendenmarks  ihren  Sitz  hat,  das  Auftreten  der 
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Halbseitenläsion  Bro  wn-Sequards. 

Ihre  Haupterscheinungen  sind  kurz  folgende.  Auf  der  Seite  der  Geschwulstbildung 
besteht  eine  motorische  Lähmung  mit  Störung  des  Muskelsinns  (Lagegefühls)  in 
allen  Gebieten,  deren  Innervation  bis  zum  komprimierenden  Herde  reicht.  Die  Lähmung 
charakterisiert  sich  als  eine  spastische  mit  Erhöhung  der  Sehnenreflexe;  zuweilen 
kommt  es  zu  ungemein  quälenden  und  schmerzhaften  Krampferscheinungen  in  den 
Extremitäten,  bei  entsprechendem  Sitz  der  Neubildung  auch  zu  brettharten  Spannungen 
der  Bauchmuskeln.  Die  spastische  Lähmung  kann  lange  Zeit  bestehen  bleiben,  in 
selteneren  Eällen  wird  sie  zuletzt  eine  schlaffe  mit  Schwinden  der  Sehnenreflexe.  In 
dem  gleichen  Ausbreitungsgebiet  besteht  auf  der  dem  Tumor  entgegengesetzten  Seite 
eine  Verminderung,  seltener  eine  völlige  Aufhebung  der  Schmerz-  und  Temperatur- 
empfindung, in  zweiter  Linie  auch  der  Berührungsempfindung  der  Haut.  Zu  diesen 
Haupterscheinungen  gesellt  sich  ferner  in  denjenigen  Hautgebieten,  die  in  ihrer  Inner- 
vation der  Höhe  der  Geschwulst  entsprechen,  eine  hyperästhetische  Zone  u.  zw.  auf 
der  Seite  der  Neubildung,  und  dicht  unter  diesem  hyperästhetischen  Gebiet  zeigt 
sich  zuweilen  eine  schmale  Zone  völliger  Anästhesie. 

Je  langsamer  die  Geschwulst  wächst  und  ihren  schädlichen  Druck  aufs  Rücken- 
mark ausübt,  um  so  langsamer  bildet  sich  die  Halbseitenläsion  aus.  In  dieser  Hinsicht 
kommen  die  allergrößten  Verschiedenheiten  zur  Beobachtung.  Weiche,  rasch  wachsende 
Geschwülste,  zumal  wenn  sie  zu  Ödem  oder  gar  Blutungen  in  das  Mark  Veranlassung 
geben,  können  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  anfänglichen,  in  seltenen  Eällen  sogar 
fehlenden  Wurzelsymptome  rasch  zu  einer  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Quer- 
schnittsunterbrechung führen.  Der  Brown-Sequardsche  Symptomenkomplex  braucht 
also  durchaus  nicht  in  allen  Eällen  von  extramedullärer  Geschwulstbildung  zur 
Entwicklung  zu  kommen.  Das  hängt  ferner  davon  ab,  ob  das  Rückenmark  durch  die 
wachsende  Neubildung  mehr  von  einer  Seite  her  oder  in  seinem  ganzen  Querschnitt  ge- 
schädigt wird,  und  ob  die  anfangs  einseitige  Druckwirkung  rasch  auch  die  andere  Seite 
in  Mitleidenschaft  zieht. 

Eine  das  Mark  gerade  in  der  Mitte  komprimierende  Geschwulst  kann,  wie 
Oppenheim  gezeigt  hat,  deutliche  Erscheinungen  von  seiten  der  Hinterstränge 
hervorrufen  und  dadurch  Schwierigkeiten  der  Diagnose  bereiten. 

Querschnittläsion. 

Schließlich  kommt  die  Ausbreitung  der  Drucklähmung  stets  zu  stände,  und  die 
Halbseitenläsion  geht  in  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Paraplegie  über,  bei  der 
die  motorischen  und  sensiblen  Störungen  von  den  unteren  Körperabschnitten  bis  in  die 
Höhe  der  Geschwulst  fortschreiten.  Im  allgemeinen  breitet  sich  die  Störung  im  Gebiete 
der  Motilität  rascher  aus  und  führt  früher  zu  vollständiger  Lähmung,  während  die 
Gefühlssphäre  noch  einzelne  funktionierende  Gebiete  aufweist  und  die  Anästhesie  nicht 
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SO  hoch  hinauf  reicht.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  ergriffenen  Muskeln  pflegt 
sich  normal  zu  verhalten.  Auch  beim  Fortschreiten  des  Leidens  in  das  paraplegische 
Stadium  handelt  es  sich  zunächst  um  spastische  Lähmungen  mit  Störung  des  Muskel- 
gefühles und  Erhöhung  der  Sehnenreflexe,  ln  einzelnen  Fällen  sah  ich  bei  jeder 
noch  so  leisen  Berührung  Muskelspasmen  in  den  Beinen  von  so  großer  Heftigkeit 
eintreten,  daß  die  Gelenke  sich  selbst  mit  großer  Gewalt  kaum  biegen  ließen.  Bei 
einem  Kranken  mit  Halsmarktumor  mußten  beide  Beine  aus  diesem  Grunde  auf  Schienen 
gewickelt  werden,  da  das  fortwährend  eintretende  Hochschnellen  die  größten  Schmerzen 
verursachte.  Ist  die  Leitung  im  Rückenmark  vollständig  unterbrochen,  so  können  auch 
die  Sehnenphänomene  schwinden;  schließlich  wird  die  Lähmung  eine  schlaffe. 

Außerordentliche  Qualen  kann  die  Lähmung  der  Bauchmuskulatur  hervorrufen; 
der  Leib  ist  dauernd  aufgetrieben,  es  kommt  zu  höchst  unangenehmem  Aufstoßen, 
ja  Erbrechen,  da  offenbar  auch  die  Magen-  und  Darmmuskulatur  beteiligt  ist.  Bei 
einem  50jährigen  Kranken,  bei  dem  durch  ein  Zerreißen  der  Bandscheibe  und 
eine  Luxation  zwischen  dem  6.  und  7.  Brustwirbel  das  Rückenmark  quer  durch- 
trennt war,  wurden  Magen  und  Darm  so  enorm  aufgetrieben,  daß,  wie  die  Sektion 
lehrte,  die  Serosa  an  vielen  Stellen  Längsrisse  aufwies  und  der  Tod  durch  begin- 
nende Peritonitis  am  7.  Tage  nach  der  Verletzung  eingetreten  war. 

U\t  Hautreflexesmd  mindestens  im  Anfang  des  Leidens  erhöht,  und  diese  Erhöhung 
kann  zu  den  stärksten  klonischen  Zuckungen  an  den  Beinen  Veranlassung  geben. 
Daneben  treten  pathologische  Reflexe,  wie  das  Babinskische  und  Oppenheimsche 
Zeichen  sowie  der  Bechterew-Mendelsche  Reflex  in  die  Erscheinung.  Erst  in 
späteren  Stadien  bei  Querschnittsunterbrechung  schwinden  die  Hautreflexe. 

Mit  zunehmender  Kompression  des  Rückenmarks  werden  auch  die  Funktionen 
der  Blase  und  des  Mastdarms,  ferner  die  der  Oeschlechtssphäre  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Als  erste  Erscheinung  habe  ich  bei  einem  Manne  Inkontinenz  der  Harn- 
blase beim  Husten  gesehen,  ein  Zustand,  der  beim  weiblichen  Geschlecht  auch  in 
der  Norm  vorkommt.  Der  gleiche,  sehr  aufmerksame  Kranke  schilderte  eine  Art  von 
Schwäche  des  Sphincter  ani,  während  der  palpierende  Finger  davon  nichts  wahrnahm. 
Auch  Parästhesie  in  der  Harnröhre  habe  ich  beobachtet. 

Weiter  kommen  die  trophischen  Störungen  in  betracht,  Trockenheit,  Schuppen- 
bildung, Ödeme,  Blasen-  und  Geschwürsbildungen  in  der  Haut,  Decubitus,  endlich 
Cystitis  und  Pyelonephritis.  In  späten  Stadien  können  auch  die  Gelenke  trophische 
Störungen  aufweisen.  Einmal  habe  ich  übermäßige  Schweißabsonderung  an  der 
erkrankten  Körperseite  gesehen. 

Erscheinungen  von  seiten  der  Wirbelsäule. 

Eine  dritte  Gruppe  von  Symptomen  muß  auf  die  Beteiligung  der  Wirbelsäule 
zurückgeführt  werden.  Auch  bei  intraduraler  Geschwulstbildung  können  einzelne 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  43 
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Diagnose  der  Rückenmarksgeschwülste. 


Wirbel  schon  bei  der  einfachen  Belastung  durch  Aufsetzen,  ferner  auf  Druck,  auf 
Beklopfen  und  auf  Erschütterungen  vom  Kopfe  her,  endlich  bei  Bewegungen,  beim 
Husten,  Niesen  empfindlich  sein;  das  Bestreichen  mit  einem  heißen  Schwamm  hat 
mir  kaum  je  ein  verwertbares  Ergebnis  geliefert.  Entspricht  der  Ort  der  Schmerzen 
dem  durch  die  sonstige  Untersuchung  gefundenen  Sitze  der  Neubildung,  so  bildet 
er  ein  wichtiges  Symptom.  In  manchen  Fällen  löst  der  Druck  auf  einen  bestimmten 
Dornfortsatz  zugleich  ausstrahlende  Schmerzen  aus.  Perkussion  mit  Finger  und 
Hammer  kann  nicht  bloß  den  Sitz  des  Schmerzes  feststellen,  sondern  ergibt 
zuweilen  auch  Unterschiede  im  Klang  (Oppenheim),  ein  Symptom,  das  natürlich 
nur  mit  der  größten  Vorsicht  Verwendung  finden  darf. 

Infolge  von  Schmerzen  sowohl  als  auch  sekundären  Muskelspannungen  kommt 
es  zu  Störungen  in  der  freien  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule,  die  namentlich  bei 
Geschwülsten  am  Halsmark  einen  hohen  Grad  erreichen  können,  und  zu  sekundären 
Deformationen.  In  einem  Falle  sah  ich  den  Kopf  so  weit  nach  vorn  geneigt,  daß 
das  Kinn  auf  der  Brust  ruhte  und  sich  kaum  von  ihr  entfernen  ließ,  während  die 
Drehbewegungen  frei  waren. 

Röntgenbilder  können  nur  in  Fällen  ein  Ergebnis  liefern,  in  denen  es  sich 
um  Enchondrome  oder  Osteome  handelt,  Geschwulstformen,  die  ihren  Ausgang  von 
den  Knochen  selbst  oder  ihrem  Periost  zu  nehmen  pflegen.  Ferner  würden  ver- 
kalkte Geschwülste  einen  Schatten  ergeben.  Trophische  Veränderungen,  z.  B.  Hali- 
steresis  der  Wirbel,  können  nach  Leyden  und  Grunmach  auch  durch  Erkrankungen 
des  Rückenmarks  selbst  hervorgerufen  werden. 

Zusammenfassung  der  Diagnose. 

Zur  Diagnose  eines  raumbeschränkenden  Prozesses  im  Wirbelkanal  muß  das 
Krankheitsbild  eine  gewisse  Abrundung  erfahren  haben.  Sie  ist  in  typischen  Fällen 
berechtigt,  wenn  die  Erscheinungen  der  Wurzelreizung  sich  mit  Symptomen  der 
Rückenmarkskompression  verbinden,  besonders  wenn  letztere  mehr  oder  weniger 
ausgesprochen  den  Brown-Sequardschen  Charakter  darbieten  und  sich  in  gleicher 
Höhe  wie  die  Wurzelläsionen  befinden.  Freilich  kann  die  Leitungsunterbrechung 
von  Anfang  an  als  eine  vollständige  erscheinen  (Stertz).  Auch  Schmerzen  durch 
Wurzelreizung  haben  in  seltenen  Fällen  gefehlt;  dies  ist  verständlich,  wenn  die 
Geschwulst  an  der  vorderen  Markhälfte  oder  hinten  in  der  Mittellinie  sitzt  und  die 
sensiblen  Wurzelgebiete  nicht  berührt.  Die  Schmerzen  können  nach  einiger  Zeit  wieder 
verschwinden,  wenn  die  zunehmende  Druckwirkung  die  Leitung  centralwärts  voll- 
ständig unterbricht  (F.  Schnitze).  Andrerseits  werden  die  nicht  selten  gürtelförmigen 
Schmerzen  gelegentlich  auch  unterhalb  des  Sitzes  der  Geschwulst,  offenbar  infolge 
R eizung  intraspinaler  Bahnen,  empfunden,  und  man  darf  aus  diesem  Symptom  allein 
nicht  auf  eine  zweite  Neubildung  unterhalb  der  ersten,  aus  anderen  Erscheinungen 
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ZU  diagnostizierenden,  schließen.  Nach  F.  S chultz es  Ausführungen  muß  der  Verdacht 
auf  eine  Geschwulstentwicklung  in  allen  Fällen  erweckt  werden,  in  denen  eine 
allmählich  fortschreitende  motorische  und  sensible  spinale  Lähmung  trotz  Zunahme 
der  Intensität  in  ihrer  Ausdehnung  nach  oben  nur  in  geringer  Höhe  schwankt. 


Dauer  und  Verlauf. 

Die  Krankheit  ist  meist  eine  ungemein  chronische;  jahrelang  können  die  auf 
Reizung  der  Wurzeln  zurückzuführenden  Erscheinungen,  namentlich  die  Schmerzen,  be- 
stehen, bevor  andere  Symptome  hinzutreten.  Gutartige  Geschwülste  wie  das  Psammom 
unserer  Beobachtung  XI II,  1,  S.  687,  sind  infolge  ihres  langsamen  Wachstums  in  dieser 
Beziehung  besonders  charakteristisch;  Sarkome  führen  natürlich  rascher  zu  den  schweren 
Erscheinungen  der  Querschnittserkrankung,  ln  vereinzelten  Fällen  kommt  es  in  kurzer 
Zeit  zur  Ausbildung  des  ganzen  Symptomenkomplexes.  Endlich  nehmen  die  Sym- 
ptome nicht  immer  gleichmäßig  zu,  es  können  Stillstände,  sogar  leichte  Besserungen 
eintreten. 


Ursachen. 

Als  Ursache  habe  ich  mehrere  Male  eine  Verletzung  bezeichnen  hören,  Aus- 
gleiten und  Fall  auf  den  Rücken  oder  eine  plötzliche  Zerrung  der  Wirbelsäule.  Meist 
aber  ergibt  die  genaue  Anamnese,  daß  schon  zuvor  gewisse  Beschwerden  bestanden 
haben,  und  daß  sie  durch  den  erlittenen  Unfall  wesentlich  verschlimmert  worden 
sind.  Hierbei  können  sehr  wohl  Blutungen  in  die  Geschwulst  oder  ödematöse 
Schwellungen  die  Veranlassung  für  die  plötzliche  stärkere  Druckwirkung  bilden. 

Auf  die  äußerst  schwierige 

Differentialdiagnose  zwischen  intraduralen  und  intramedullären  Geschwulstbildungen 
einzugehen,  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein.  Häufig  genug  habe  ich  diese  Frage 
von  H.  Oppenheim  bei  Konsultationen  erörtern  hören,  um  zu  wissen,  mit  welcher 
Vorsicht  dieser  erfahrene  Diagnostiker  dabei  zu  Werke  geht,  und  um  mich  selbst 
vor  einem  so  gefährlichen  Wagnis  an  dieser  Stelle  zu  hüten,  wo  doch  nur  eine  all- 
gemeine Übersicht  gegeben  werden  soll. 

Diagnose  des  Höhensitzes  der  Geschwulst. 

Die  bisher  geschilderten  Erscheinungen  haben  uns  darüber  belehrt,  daß  sich 
ein  raumbeengender  Prozeß  innerhalb  des  Wirbelkanals  abspielt.  Wenn  der  Vergleich 
gestattet  ist,  so  möchte  ich  sie  den  allgemeinen  Hirndrucksymptomen  bei  Raum- 

' Friedrich  Schultze,  Neubildungen  der  Rückenmarkshäute  und  des  Rückenmarkes.  Deutsche 
Klinik.  Berlin-Wien  1905,  S.  954  ff. 
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Diagnose  des  Höhensitzes  der  Geschwulst. 


beschränkung  in  der  Schädelkapsel  gleichstellen.  Wie  aber  am  Gehirn  die  örtlichen 
Symptome  die  allergrößte  Wichtigkeit  für  die  Lokalisationslehre  besitzen,  so  sind  wir 
auch  am  Rückenmark  verpflichtet,  mit  möglichster  Genauigkeit  den  Höhensitz  der 
Neubildung  zu  bestimmen.  Daß  diese  Forderung  hier  viel  leichter  zu  erfüllen  ist, 
beruht  auf  der  segmentären  Anordnung  der  einzelnen  Wurzelgebiete,  während  im 
Gehirn  eine  unübersehbare  Fülle  von  Faserzügen  sich  gegenseitig  durchdringen, 
von  denen  bisher  trotz  aller  Fortschritte  doch  nur  ein  kleiner  Teil  unserer  Er- 
kenntnis vollständig  erschlossen  ist 

In  je  früherem  Stadium  des  Leidens  die  Operation  ausgeführt  wird,  umso- 
weniger eingreifend  gestaltet  sie  sich,  und  um  so  günstigere  Aussichten  auf  voll- 
kommene Wiederherstellung  bietet  sie.  Daher  muß  der  Diagnostiker  alle  Symptome 
genau  erfassen,  die  schon  zeitig  den  Sitz  der  Geschwulst  und  besonders  die  Höhe, 
bis  zu  der  sie  nach  oben  reicht,  erkennen  lassen.  Als  solche  sind  die 

Wurzel-  und  Segmentsymptome 

zu  bezeichnen  (s.S.  66Q  ff.),  da  sie  ja  dem  unmittelbar  wirkenden  Druck  der  Geschwulst 
entsprechend  lokalisiert  werden  müssen  und  sich  der  Natur  der  Sache  nach  auf 
kleinere  Gebiete  beschränken;  denn  sie  entsprechen  in  ihrer  Ausdehnung  der  Ver- 
breitung jener  unmittelbar  geschädigten  Nerventeile. 

Von  den  Wurzelsymptomen  sind  in  dieser  Beziehung,  wie  wir  ausgeführt,  die 
Ausfallserscheinungen,  also  die  Lähmungen  und  Anästhesien  als  objektive  Zeichen 
und  darunter  wieder  die  atrophischen  Muskellähmungen  die  verwertbarsten,  während 
die  Schmerzen  durchaus  nicht  immer  einen  so  bestimmten  und  begrenzten  Sitz  auf- 
weisen. Trotzdem  muß  man  diesen,  wenn  sie  genau  umschrieben  sind,  eine  große 
Bedeutung  beimessen.  Die  Schmerzen,  noch  sicherer  aber  hyperästhetische  Gebiete 
der  Haut  pflegen  die  obere  Grenze  der  Geschwulst  zu  bezeichnen;  werden  ja  doch 
beide  durch  direkte  Einwirkung  der  Geschwulst  auf  die  sensiblen  Wurzelfasern  hervor- 
gerufen. Entwickelt  sich  die  Neubildung  weiter  nach  oben,  so  werden  immer  neue 
Wurzeln  ergriffen;  die  Schmerzen  müssen  also  dem  höchstbeteiligten  Segmentbezirk 
entsprechen.  Unterhalb  dieses  Gebietes  übt  die  Neubildung  infolge  ihres  im  all- 
gemeinen beträchtlicheren  Umfanges  eine  stärker  komprimierende  Wirkung  auf 
Wurzeln  und  Mark  aus,  hier  kommt  es  also  zur  Leitungsunterbrechung.  Daher  wird 
die  Reizung  tiefer  gelegener  Wurzelgebiete  der  Hirnrinde  nicht  übermittelt,  gelangt 
also  nicht  zum  Bewußtsein.  Im  Gegenteil  führt  die  Leitungsunterbrechung  gelegentlich 
zur  Entstehung  anästhetischer  Zonen  folglich  müssen  diese  unterhalb  des  Gebietes 
der  Schmerzen  und  Hyperästhesien  ihren  Sitz  haben. 

Neuerdings'*  hat  H.  Oppenheim  eine  Beobachtung  mitgeteilt,  Inder  an  Stelle 
der  Hyperästhesie  eine  Hyperreflexie  im  Gebiete  der  oberen  Bauchgegend  und  des 


’ Berliner  klinische  Wochenschrift.  1909,  Nr.  26. 
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Hypochondriums  getreten  war.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  daß  die  8.  Wurzel 
am  oberen  Geschwulstpol  vorbeistrich,  also  wohl  in  Reizung  versetzt  war;  der  Hyper- 
reflexie  konnte  also  in  diesem  Falle  die  gleiche  Bedeutung  in  bezug  auf  die  Höhen- 
diagnose beigemessen  werden  wie  sonst  der  Hyperästhesie. 

Fig.  164.  Fig.  165. 


Seiffers  Schemata  zur  Segmentdiagnose  der  Sensibilitätsstörungen. 
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Diagnose  des  Höhensitzes  der  Geschwulst. 


Die 

Funktionen  der  Wurzeln  und  der  ihnen  zugehörigen  Segmente 

sind,  bis  auf  wenige  Lücken,  jetzt  recht  genau  bekannt,  sowohl  was  die  Hautgebiete 
und  Muskeln  als  auch  was  die  Reflexe  anlangt.  In  bezug  auf  die  ersteren  verdient 
besonders  hervorgehoben  zu  werden,  daß  die  sensiblen  Nervenendfasern,  völlig  un- 
abhängig von  ihrem  Verlauf  in  den  Nervenplexus  und  den  weiteren  Verzweigungen, 
stets  ein  einer  bestimmten  Rückenmarkswurzel  entsprechendes  Gebiet  {Wurzelfeld 
oder  radikuläre  Zone  genannt)  versorgen.  Wie  wir  bereits  erwähnt,  beteiligen 
sich  infolge  ausgiebiger  Anastomosierungen  immer  mehrere  Wurzelgebiete  an  der 
Innervation  einer  jeden  Hautstelle,  u.  zw.  nach  Sherringtons  Experimenten  an 
Affen  drei,  nach  L.  Bruns'  klinischen  Erfahrungen  zuweilen  sogar  fünf.  Im  Seiffer- 
schen  Schema  (s.  Fig.  164,  165,  S.  677)  ist  jedesmal  die  mittlere  der  drei,  das  betreffende 
Hautgebiet  innervierenden  spinalen  Wurzeln  angegeben.  Völlige  Anästhesie  kann  also 
nur  eintreten,  sobald  alle  drei  Wurzeln  leitungsunfähig  geworden;  selbst  wenn  zwei 
vernichtet  sind  und  nur  eine  funktioniert,  bleibt  das  Gefühl  erhalten. 

Die  sensiblen  Wurzelfelder 

auf  den  Figuren  166  und  167  sind  von  R.  Bing  so  dargestellt,  daß  die  betreffende 
Zone  zu  beiden  Seiten  der  Linie  liegt,  die  dessen  Segmentnummer  trägt.  Die 
großen  Unterschiede  zwischen  den  Wurzelfeldern  und  den  Innervationsgebieten  der 
peripheren  Nerven  werden  aus  dem  Vergleich  der  beiden  Körperseiten  in  jeder 
Figur  deutlich. 

Bei  einer  intraduralen  Geschwulst  in  der  Höhe  des  7.  Halswirbelbogens  bis 
herab  zum  2.  Brustbogen  haben  wir  feststellen  können,  daß  auf  der  Brust  in  einem 
schmalen  Streifen  genau  in  der  Mittellinie  herab  bis  zum  Nabel  Pinselberührungen 
stets  wahrgenommen  wurden,  während  die  anästhetische  Zone  im  übrigen  dem  Sitze 
der  Geschwulst  entsprach,  also  fast  bis  zur  2.  Rippe  nach  oben  reichte. 

Wenn  wir  nun  alle  angeführten  Tatsachen  für  die  Segmentdiagnose  verwerten, 
so  muß  dasjenige  Segment  als  das  höchstbeteiligte  angesehen  werden,  in  dessen 
Gebiet,  entsprechend  den  Sensibilitätsschemata  und  mit  Berücksichtigung  der 
Sherringtonschen  Experimente,  die  oberste  Grenze  der  Gefühlsstörung  und  der 
Lähmung  überhaupt  ihren  Sitz  haben  kann. 

Auch  in  betreff  der  Lokalisation  der  Schmerzen  ist  das  Sherringtonsche 
Gesetz  zu  beachten;  man  muß  also  immer  die  höchste  der  drei  Wurzeln  in  Rechnung 
ziehen,  die  an  der  Innervation  des  betreffenden  Hautgebietes  teilnimmt.  Nach  viel- 
fachen klinischen  Erfahrungen  ist,  wie  wir  weiter  unten  genauer  erörtern,  die  Reizung 
der  Wurzeln  in  der  Höhe  ihres  Austrittes  aus  dem  Mark,  nicht  aber  in  ihrem  tieferen 
intraduralen  Verlauf  zu  lokalisieren. 


Wurzel-  und  Segmentsymptome. 
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Was  die 

Segmentinnervation  der  Muskeln 

anlangt,  so  geben  die  folgenden  Tabellen  zur  Segmentdiagnose  der  motorischen 
Lähmungen  nach  E.  Villiger  am  schnellsten  darüber  Aufschluß.  Mit  gütiger  Be- 
willigung des  Verfassers  sind  sie  aus  Robert  Bing,  Kompendium  der  topischen 
Gehirn-  und  Rückenmarksdiagnostik,  2.  Aufl.  1911  entnommen. 

Fig.  166.  Fig.  167. 


R.  Bings  Schemata  zur  Segmentdiagnose  der  Sensibilitätsstörungen. 

Links  die  sensiblen  Wurzelfelder  (Areae  radiculares). 

Rechts  die  Hautareale  der  einzelnen  Nervenstämme  (Areae  nervorum). 


Segmentinnervation  der  Rumpfmuskeln 
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Segmentinnervation  der  Armmuskeln 
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Segmentinnervation  der  Beinmuskeln 
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Die  meisten  Muskeln,  zumal  die  segmentär  gut  bekannten,  sind  genau  ent- 
sprechend den  sensiblen  Wurzelgebieten  auf  mehrere  Segmente,  meist  auf  drei,  verteilt; 
das  mittlere  der  angeführten  Segmente  hat  für  den  betreffenden  Muskel  als  das 
Hauptsegment  zu  gelten.  Ein  bestimmter  Muskel  wird  also  vollkommen  gelähmt  und 
zeigt  namentlich  erst  dann  Atrophie  und  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit,  wenn 
mindestens  alle  drei  innervierenden  vorderen  Wurzeln  leitungsunfähig  geworden  sind; 
eine  einzige  funktionstüchtige  kann  diese  Lähmungserscheinungen  verhüten.  Besondere 
Erwähnung  verdient,  daß  infolge  individueller  Abweichungen  eine  Verschiebung 
einzelner  Wurzelgruppen  um  ein  halbes  oder  ganzes  Segment  abwärts  oder  nach 
oben  vorkommt  {postfixierter  und  präfixierter  Typus  nach  Patterson.) 
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ref lex 

- 

Schlag  auf  Tricepsschne 

Streckung  des 
Vorderarmes 

} Q-q 

Scapulo- 

humeralreflex 

- 

Schlag  auf  den  inneren 
unteren  Scapulawinkel 

Adduction  des 
Oberarmes 

} Q-c, 

M 

Radius- 

reflex 

- 

Schlag  auf  den  Proc. 
styloideus  radii 

Supinations- 

bewegung 

1 Q-c« 

6. 

- 

Palmarreflex 

Reizung  der  Vola  | 

Beugung  der 
Finger 

} Q-d, 

7. 

- 1 

Epigastrischer 

Reflex 

Streichen  von  der  Mam- 
milla  abwärts 

Einziehen  des 
Epigastriums 

l D7-D9 

8. 

- 1 

Oberer  Abdo- 
minalreflex 

Bestreichen  der  Haut  des 
Oberbauches 

Einziehen  des 
Bauches 

j P8'P9 

9. 

10. 

- 

Mittl.  ( Abdo-  1 
minal-  { 

Unter.  ( reflex  1 

Bestreichen  der  Bauch- 
haut in  den  mittleren  und 
unteren  Partien 

Einziehen  des 
Bauches 

1 PiO"Di2 

11. 

( 

" i 

Cremaster- 

reflex 

Bestreichen  der  Adduc- 
torengegend  des  Ober- 
schenkels 

Heraufziehen  des 
Hodens 

! L,-L3 

1 

12.  { 

Patellar- 

reflex 

- 

Schlag  auf  Quadriceps- 
sehne 

Streckung  des 
Unterschenkels 

1 U-U 

13. 

- 

Glutäalreflex 

Bestreichen  der  Nates  | 

Contraction  der 
Glutäen 

j L4-L5 

14.  { 

Achilles- 

reflex 

- 

Schlag  auf  die  Achilles- 
sehne 

Beugung  des 
Fußes 

[ S.-S3 

15. 

- 

Plantarreflex  | 

Bestreichen  der  Fuß- 
sohle 

Flexion  der 
Zehen 

} S.-S, 

16. 

- 

Analreflex 

Stechen  des  Damms  | 

Contraction  des 
Sphincter  ani  ex- 
ternus 

i s 

i ^ 
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Auch  die 

Störungen  in  der  Auslösung  der  Reflexe 

sind  für  die  Segmentdiagnose  von  Wichtigkeit,  da  die  Unterbrechung  des  Reflexbogens 
zum  Verschwinden  des  betreffenden  Reflexes  führt.  Die  Höhenlage  der  einzelnen  Reflex- 
bögen ergibt  sich  aus  vorstehender  Tabelle,  die  gleichfalls  Robert  Bing  entnommen  ist. 

Dabei  ist  zu  beachten,  daß  die  Hautreflexe  auch  durch  Erkrankungsherde,  die 
weit  oberhalb  des  Reflexbogens  liegen,  aufgehoben  werden  können. 

Fehlen  bestimmte  Reflexe,  wie  z.  B.  einer  der  Bauchreflexe,  beständig  auf  einer 
Seite,  während  hier  auch  der  darüber  oder  darunter  liegende  vorhanden  sind,  so  kann 
diese  einseitig  begrenzte  Erscheinung  wohl  zur  Sicherung  der  Höhendiagnose 
verwertet  werden,  wie  ein  Fall  von  K.  MendeP  beweist.  Dagegen  darf  man  aus 
doppelseitigem  Fehlen  des  Bauchreflexes  keine  Schlüsse  auf  den  Höhensitz  ziehen, 
zumal  er  auch  bei  Kompression  des  oberen  Dorsal-,  ja  des  Halsmarks  geschwunden  sein 
kann,  selbst  wenn  die  Leitungsunterbrechung  durchaus  nicht  vollständig  ist.  Da 
Oppenheim  besonders  darauf  hingewiesen  hat,  daß  das  einseitige  Schwinden  des 
Bauchreflexes  zu  den  fast  regelmäßigen  Erscheinungen  der  cerebralen  Hemiplegie 
gehört,  wird  man  auf  dieses  Symptom  allein  keinen  entscheidenden  Wert  legen, 
sondern  es  nur  in  Übereinstimmung  mit  anderen  Symptomen  zur  Höhendiagnose 
verwerten  dürfen. 

Bestimmung  der  oberen  Grenze. 

Bei  der  Erkennung  des  Höhensitzes  einer  Geschwulst  handelt  es  sich  in  erster 
Linie  um  deren  obere  Grenze;  die  krankhaften  Erscheinungen  reichen  so  weit  hinauf, 
als  eine  unmittelbare  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  und  die  Wurzeln  besteht.  An 
der  oberen  Grenze  haben  wir  es  stets  mit  Segmentsymptomen  zu  tun,  und  hier  pflegen 
gerade  die  Schmerzen  den  höchstbetroffenen  Wurzeln  zu  entsprechen.  Der  Ort  der 
stärksten  Markkompression  liegt  im  allgemeinen  tiefer.  Nach  meinen  Erfahrungen  können 
nun,  um  dies  hier  schon  vorwegzunehmen,  bei  extramedullären  Geschwülsten  Schwan- 
kungen in  der  oberen  Grenze  Vorkommen.  Allerdings  tritt  diese  Erscheinung  nur  aus- 
nahmsweise ein;  ich  habe  sie  aber  mehrere  Male  gesehen.  Jedesmal  handelte  es  sich 
um  eine  besonders  starke  Anstauung  von  Liquor  cerebrospinalis  oberhalb  der 
komprimierenden  Geschwulst,  und  diese  Flüssigkeitsansammlung  hat  offenbar  eine 
ähnliche  Wirkung  wie  der  Tumor  selbst  ausgeübt  (vgl.  das  Kapitel:  Meningitis 
serosa  chronica).  Die  Operationen  wurden  in  zwei  Fällen  um  2 Wirbelbögen  zu  hoch 
ausgeführt.  Man  wird  also  bei  auffallend  großen  Schwankungen  der  einzelnen  Sym- 
ptome, namentlich  auch,  wenn  die  Störungen  der  Sensibilität  in  ihrer  Intensität 
wechseln  und  die  einzelnen  Qualitäten  zu  verschiedenen  Zeiten  in  verschiedener 
Stärke  beteiligt  sind  oder  eine  wechselnde  Grenze  zeigen,  daran  denken  müssen, 
daß  solche  Liquoransammlungen  vorliegen  und  die  Höhendiagnose  erschweren  können. 
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Die  Ursache  für  dieses  Schwanken  in  den  Symptomen  ist  wohl  darauf  zurück- 
zuführen, daß  die  pathologische  Flüssigkeitsansammlung  in  ihren  Spannungsver- 
hältnissen einem  Wechsel  unterliegt,  ln  ähnlicher  Weise  werden  namentlich  ge- 
fäßreiche Geschwülste  bei  schwankendem  Blutreichtum  und  davon  abhängiger  ver- 
schieden starker  seröser  Durchtränkung  je  nachdem  einen  größeren  oder  geringeren 
Druck  auf  das  Rückenmark  ausüben. 

Für  die  Höhendiagnose  müssen  vor  allen  Dingen  die  ausgeprägtesten  und 
beständig  vorhandenen  Erscheinungen  in  Rechnung  gezogen  werden. 

Da  die  Funktionen  der  einzelnen  Wurzeln  mit  denen  der  zugehörigen  Rücken- 
markssegmente vollkommen  übereinstimmen,  so  können  wir  die  von  beiden  aus- 
gehenden Störungen  nicht  trennen.  Nun  befindet  sich  der  Ursprung  der  Wurzeln  aus  den 
betreffenden  Segmenten  nur  im  allerobersten  Cervicalabschnitte  in  etwa  der  gleichen 
Höhe  wie  ihr  Austritt  aus  den  Intervertebrallöchern;  je  weiter  wir  nach  unten  kommen, 
einen  desto  längeren  Verlauf  haben  die  Wurzeln  im  Wirbelkanal,  bevor  sie  die  Dura 
durchbohren  und  das  betreffende  Intervertebralloch  erreichen.  Aus  diesem  Grunde 
liegen  die  höheren  Wurzeln  jedesmal  einem  oder  mehreren  der  unter  ihnen  be- 
findlichen Segmente  und  deren  Wurzeln  dicht  an.  Fig.  168,  S.  686,  gibt  das  Verhältnis 
schematisch  wieder. 

Die  aus  diesen  Lageverhältnissen  für  die  Diagnose  zu  vermutenden  Schwierig- 
keiten werden  aber  durch  die  Erfahrungstatsache  beseitigt,  daß  die  intradural  ab- 
wärts verlaufenden  Wurzeln  einem  komprimierenden  Tumor  größeren  Widerstand 
entgegensetzen,  als  die  Wurzeln  an  ihrer  Austrittstelle  aus  dem  Mark.  Deshalb  können 
wir  die  an  die  höchste  Stelle  zu  lokalisierenden  Symptome  der  Lähmung  und  An- 
ästhesie, die  auf  die  Beteiligung  eines  bestimmten  Wurzelgebietes  hinweisen,  bei  der 
Höhendiagnose  auf  das  betreffende  Rückenmarkssegment  beziehen,  selbst  an  solchen 
Stellen,  wo  die  Nervenwurzeln  bis  zu  ihren  Intervertebrallöchern  eine  weitere  Strecke 
innerhalb  des  Wirbelkanals  zurückzulegen  haben. 

Verhältnis  der  Lage  der  Dornfortsätze  zu  den  Rückenmarkssegmenten. 

Für  das  operative  Eingreifen  handelt  es  sich  um  die  Kenntnis  des  Wirbelbogens, 
unter  dem  die  Geschwulst  gesucht  werden  soll.  Hat  doch  der  Chirurg  nur  einen 
Wegweiser,  der  ihn  bei  seinem  Vordringen  in  die  Tiefe  leitet,  das  ist  der  seinem 
Gefühl  allein  zugängliche  Dornfortsatz.  Wir  müssen  also  wissen,  wie  sich  die  Lage 
der  Wirbelkörper,  der  Bögen  und  Dornfortsätze  zur  Lage  der  betreffenden  Rücken- 
markssegmente verhält.  Am  deutlichsten  geht  dies  Verhältnis  aus  Fig.  168,  S.686,  hervor; 
auch  die  Lage  der  Cervical-  und  Lumbalanschwellung  ist  erkennbar. 

Die  Segmente  und  Wurzelaustritte  liegen,  abgesehen  vom  obersten  Halsmark, 
stets  höher,  als  die  die  gleiche  Zahl  tragenden  Wirbel,  u.  zw.  wird  der  Unterschied 
um  so  größer,  je  weiter  wir  von  oben  nach  unten  gehen.  Am  2.  Lendenwirbel 
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endigt  das  Rückenmark,  und  gerade  hier  am  Conus  terminalis  liegen  die  Segmente 
dichtgedrängt.  Reid  hat  nachgewiesen,  daß  individuelle  Schwankungen  in  ziemlich 
beträchtlichem  Maße  Vorkommen. 

big.  168. 


Topographische  Beziehungen  der  Rückenmarkssegmente  zu  den  Wirbelkörpern,  Dornfortsätzen  und 

Wurzelaustritten.  Aus  Robert  Bing  1.  c. 

Was  die  fühlbaren  Enden  der  Dornfortsätze  betrifft,  so  liegen  sie  nur  im  oberen 
Halsteil  und  im  Lendenteil  der  Wirbelsäule  mit  den  Körpern  ungefähr  in  der 
gleichen  Höhe;  im  unteren  Halsabschnitt  und  im  ganzen  Brustteil  dagegen,  ihrem 
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schrägen  Verlauf  entsprechend,  viel  tiefer  als  die  zugehörigen  Wirbelkörper.  Fast  immer 
muß  ma  n,  wie  wir  bereits  auf  S.  656  betont,  namentlich  im  Brustteil,  wegen  der  sich 
dac  hziegelförmig  deckenden  Anordnung  den  nächst  oberen  Dornfortsatz  nahe  seiner 
Basis  abkneifen,  um  den  aufgesuchten  Wirbelbogen  frei  vor  Augen  zu  haben. 

Nur  in  seltenen  Fällen  sind  die  Symptome  an  der  Wirbelsäule  so  deutlich 
ausgeprägt,  daß  sie  sich  zur  Höhendiagnose  verwerten  lassen.  Namentlich  kann  die 
Druckempfindlichkeit  der  Processus  spinosi  Täuschungen  veranlassen.  Bei  einer 
66jährigen  Kranken  zeigte  sich  bei  jeder  Untersuchung  der  6.  Brustwirbel  an  seiner 
rechten  Seite  druckempfindlich,  während  die  Höhendiagnose  auf  den  7.  Bogen 
hinwies.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  "ib  mm  lange  intradurale  Neubildung 
in  der  Höhe  des  8.  und  9.  Bogens,  während  eine  sehr  starke  Liquoransammlung 
sich  bis  zum  6.  Bogen  nach  oben  erstreckte. 


Diesen  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Diagnose  und  den  Höhensitz  der 
Rückenmarksgeschwülste  müßte  nun  bei  einer  lehrbuchmäßigen  Darstellung  eine 
Aufzählung  der  besonderen  Krankheitserscheinungen  folgen,  wie  sie  durch  den 
versch  iedenen  Sitz  der  Neubildungen  im  Hals-,  Brust-  und  Lendenmark  bedingt 
sind.  Da  dies  aber  nicht  meine  Aufgabe  sein  kann,  wie  ich  bereits  in  der  Einleitung 
zur  Hirnchirurgi  e ausgeführt  habe  (s.  S.  3),  so  ziehe  ich  vor,  an  Beispielen  eigener 
Beobachtung  die  Unterschiede  in  der  klinischen  Erscheinungsweise  darzulegen. 

Zunächst  bespreche  ich  eine  Geschwulst  in  der  Mitte  des  Dorsalmarks,  bei 
der  die  Brown-Se quardsche  Halbseitenlähmung  sich  ausgebildet  hatte;  weiterhin 
gebe  ich  erwähnenswerte  Beispiele  für  die  Lokalisation  an  den  anderen  Abschnitten 
des  Rückenmarks. 


Beobachtung  XIII,  1. 

Psammom  der  Dura  mater  in  der  Höhe  des  7.  Brustwirbelbogens.  Operation 
am  18.  Juni  1900;  Heilung  im  Januar  1910  festgestellt. 

Bei  der  65jährigen  Frau  begann  das  Leiden,  3 Jahre  vor  der  Aufnahme,  im 
Mai  1897  mit  Schwächegefühl  im  rechten  Knie,  nachdem  ein  Vierteljahr  zuvor  ein 
leichtes  Trauma  auf  die  Rückenwirbelsäule  eingewirkt  hatte.  Bald  darauf  verspürte  die 
Kranke,  während  sie  sich  mit  Nähen  beschäftigte,  plötzlich  die  deutliche  Empfindung,  als 
ob  eine  Maus  ganz  rasch  vom  rechten  Knie  bis  zur  rechten  Hüfte  liefe.  Weiterhin  trat 
beim  Gehen  ein  brennendes  Gefühl  in  der  rechten  Fußsohle  hinzu,  das  sich  innerhalb  der 
folgenden  Monate  auf  die  ganze  untere  Extremität  bis  zur  Hüfte  ausbreitete.  In  dieser 
Zeit  (Ende  1897,  Anfang  1898)  wurde  die  Kranke  an  rechtsseitiger  Ischias  behandelt. 
Das  Gefühl  des  Brennens  ging  weiterhin  auf  die  linke  untere  Extremität  über  und  erstreckte 
sich  bald  bis  hinauf  zum  Becken.  Wegen  doppelseitiger  Ischias  wurde  daher  im  Juli  und 
August  1898  eine  Badekur  gebraucht.  Zu  den  Schmerzen  in  beiden  unteren  Extremitäten 
gesellte  sich  eine  Empfindung  der  Spannung  und  Schwäche  um  die  Hüften  herum  bis  zu 
den  Schenkeln  hin  sowie  ein  deutliches  Gürtelgefühl  („als  ob  ein  stark  pressender  Gurt 
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angelegt  wäre“).  Dieses  Gürtelgefühl  ging  vom  unteren  Rückenteil  oder  Kreuzbein  aus, 
verlief  entsprechend  der  Crista  ilei  nach  vorn  und  war  bei  der  Aufnahme  besonders  in 
der  rechten  Hüftgegend  sehr  quälend. 

Die  Bewegungsfähigkeit  in  der  rechten  unteren  Extremität  hatte  bis  zum  Februar  1900 
ganz  allmählich  nachgelassen,  doch  hatte  die  Kranke  immer  am  Stock  umhergehen 
können.  Im  Sommer  1899  führte  sie  sogar  noch  Spaziergänge  von  einer  Stunde 
aus,  wenn  sie  sich  außer  auf  den  Stock  noch  auf  eine  Begleiterin  stützte.  Vom  Februar 
1900  an  jedoch  nahm  die  Schwäche  des  rechten  Beins  rasch  zu;  die  Kranke  hat  aber 
das  Bett  auch  zuletzt  noch  zuweilen  verlassen,  indem  sie  von  2 Personen  im  Zimmer 
umhergeführt,  eigentlich  halb  getragen  wurde. 

Im  Frühjahr  1900  wurde  von  dem  Nervenarzt  Herrn  Dr.  Böttiger  in  Altona  die 
Diagnose  auf  Rückenmarksgeschwulst  in  der  Höhe  des  7.  Brustwirbels  gestellt  und  die 
Kranke  am  13.  Juni  meiner  Abteilung  überwiesen. 

Als  die  Frau  ins  Krankenhaus  kam,  hatte  sich  eine  rechteseitige  Halbseitenläsion 
ausgebildet.  Die  rechte  untere  Extremität  war  so  gut  wie  vollständig  gelähmt;  zum  Auf- 
stehen konnte  die  Kranke  nur  dadurch  gebracht  werden,  daß  zwei  Wärter  sie  rechts  und 
links  unter  den  Armen  hielten.  Bei  den  in  dieser  Weise  ausgeführten  Gehversuchen  wurde 
das  linke  Bein  gut  gebraucht,  das  rechte  wie  gelähmt  nachgeschleppt.  Wenn  man  die 
aktive  Beweglichkeit  in  der  Rückenlage  prüfte,  so  verhielt  sich  die  linke  unter 
Extremität  ziemlich  normal,  während  rechts  nur  folgende  Bewegungen  ausgeführt  werden 
konnten:  schwache  Rollbewegungen  in  der  Hüfte;  im  Sprunggelenk  und  in  den  Zehen- 
gelenken äußerst  schwache  Dorsalflexion,  etwas  bessere  Plantarflexion,  nur  an  der  großen 
Zehe  war  die  Dorsalflexion  leidlich  kräftig.  Am  rechten  Bein  zeigte  sich  das  Lagegefühl 
sehr  deutlich  herabgesetzt.  Die  Sehnenreflexe  waren  hier  z.  T.  stark  erhöht  (Achillessehnen- 
reflex), z.  T.  nach  Dr.  Böttigers  Befund  bis  vor  kurzem  erhöht  gewesen  und  bei  der 
Aufnahme  normal  (Patellarreflex). 

Bei  elektrischer  Prüfung  der  Muskulatur  mit  dem  faradischen  Strom  zeigten  sich  die 
sämtlichen  Muskeln  beider  Beine  in  normaler  Weise  erregbar. 

Was  die  Sensibilität  betrifft,  so  fand  sich  auf  der  rechten  Seite  nur  ganz  oben 
hinten  zwischen  Kreuzbein  und  Trochanter  major  bei  Pinselberührung  eine  vollkommen 
anästhetische,  bei  Nadelstichen  hypalgetische,  mehr  als  handbreite  Zone,  während  im  ganzen 
übrigen  Gebiete  des  rechten  Beins  keine  sensible  Störung  vorhanden  war;  auch  der 
Temperatursinn  verhielt  sich  hier  normal.  Links  war  die  Schmerzempfindung  im  Gebiete 
der  ganzen  unteren  Extremität  bis  hinauf  zum  Darmbein,  ferner  in  der  Gegend  der 
äußeren  Genitalien  herabgesetzt,  ebenso  der  Temperatursinn  gestört.  Dagegen  verhielt  sich 
die  Tastempfindung  durchaus  normal. 

Über  die  Entstehung  der  Hypalgesie  des  linken  nicht  gelähmten  Beins  hat  sich 
aus  den  Angaben  der  Kranken  nichts  feststellen  lassen. 

ln  der  ganzen  linken  unteren  Extremität  bestanden  starke  brennende  Schmerzen, 
welche  sich  besonders  beim  Auftreten  in  der  linken  Fußsohle  bemerkbar  machten.  Auch 
war  die  Berührung  der  Haut  schmerzhaft  (Hyperästhesie).  Das  gleiche  brennende  Gefühl 
bestand,  wenn  auch  in  etwas  geringerem  Grade,  in  der  rechten  unteren  Extremität;  die 
Berührung  der  Haut  war  hier  nicht  schmerzhaft.  Jedoch  waren  an  der  rechten  „Hüfte“, 
d.  h.  in  der  Gegend  der  Darmbeinschaufel  die  Schmerzen  stärker  als  an  der  linken. 
Wie  die  Anamnese  ergab,  bestanden  rechts  die  Schmerzen  seit  längerer  Zeit  als  links. 


Fedor  Krause,  Rückenmarks-Chirurgie. 
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Die  Kranke  empfand  bei  Bewegungen  ein  starkes  Spannungsgefühl  über  dem  oberen 
hinteren  Beckenrande  der  rechten  Seite. 

Eine  ins  Auge  fallende  Atrophie  der  rechten  unteren  Extremität  bestand  nicht. 
Ferner  waren  kein  Decubitus  und  keine  sonstigen  Veränderungen  der  Haut  (Ödeme, 
Atrophie,  vasomotorische  Störungen)  vorhanden. 

Die  Störungen  von  seiten  der  Blase  und  des  Mastdarms  verhielten  sich  gering; 
der  etwas  häufiger  eintretende  Harndrang  (Hyperästhesie  (?)  der  Blasenschleimhaut)  mußte 
rasch  befriedigt  werden,  sollte  nicht  unwillkürliche  Entleerung  erfolgen  (imperative  Inkon- 
tinenz, Bruns).  Was  den  Mastdarm  betrifft,  so  bestand  nur  Verstopfung  und  unwillkür- 
licher Abgang  von  Blähungen. 

Am  18.  Juni  1900  führte  ich  die  Operation  in  Chloroformnarkose  aus.  Ein  Längs- 
schnitt durchtrennte  die  Haut  und  die  darunterliegenden  Weichteile  bis  auf  die  Processus 
spinosi  in  der  Ausdehnung  vom  6.  bis  zum  10.  Brustwirbeldorn.  In  der  oben  (S.  656f.) 
beschriebenen  Weise  entfernte  ich  damals  noch  mit  dem  Meißel  die  Bögen  des  9.,  8.  und 
7.  Brustwirbels  und  legte  in  dieser  Ausdehnung  die  Dura  mater  frei.  Sie  war  stark 
gespannt  und  pulsierte  nicht.  Am  oberen  Rande  der  Knochenöffnung  fühlte  ich  unmittel- 
bar unter  der  Dura  auf  der  rechten  Seite  eine  Härte,  welche  ungefähr  die  Größe  einer 
Fingerkuppe  und  die  Konsistenz  eines  Enchondroms  besaß;  neben  ihr  war  die  Dura  ver- 
schieblich. Um  die  Geschwulst  nach  oben  hin  freizulegen,  mußte  noch  der  6.  Wirbel- 
bogen entfernt  werden,  so  daß  der  Wirbelkanal  in  einer  Ausdehnung  von  75  mm  eröffnet 
war.  Nun  fühlte  ich  die  Geschwulst  hinten  über  der  Mittellinie  mehr  nach  rechts  hin; 
sie  lag  mit  ihrer  Mitte  in  der  Höhe  des  7.  Wirbelbogens. 

Oberhalb  des  Tumors  pulsierte  die  Dura  deutlich.  Ihre  Farbe  war  oberhalb  und  unterhalb 
der  Geschwulst  normal  bläulich,  der  Tumor  entsprechend  weißlicher.  Bei  der  Inzision  der 
Dura  in  der  Mittellinie  drang  der  Schnitt  in  den  Tumor  hinein,  da  er  in  einem  kleinen 
Bezirk  mit  der  harten  Haut  verwachsen  war;  zugleich  floß  reichlich  Liquor  cerebrospinalis 
ab.  Hierauf  fiel  das  Rückenmark  oberhalb  der  Geschwulst  deutlich  zurück,  so  daß  ein 
Hohlraum  zwischen  Dura  und  Pia  mater  entstand,  während  unterhalb  die  Pia  mater  sich 
mit  jeder  Inspiration  stark  hob,  aber  auch  während  der  Exspiration  gebläht  blieb. 
Ferner  bestand  oberhalb  des  Tumors  deutliche  Pulsation  des  Rückenmarks  synchron  mit 
dem  Herzpuls,  während  sie  unterhalb  fehlte. 

Die  Geschwulst  (s.  Tafel  XLVIII,  Fig.  a”*)  ließ  sich  nun  ganz  leicht  mit  der  ge- 
schlossenen Schere  von  der  unterliegenden  Pia  mater  ablösen  und  herausheben.  Diese  blieb 
unverletzt;  dagegen  mußte  die  Dura  in  der  ganzen  Ausdehnung  und  Umgebung  des  Tumors, 
weil  sie  mit  ihm  verwachsen  war,  fortgeschnitten  werden.  Am  Rückenmark  blieb  nach  der 
Auslösung  eine  deutliche  Grube  bestehen,  u.  zw.  von  solcher  Größe,  daß  man  in  sie  eine 
Fingerkuppe  hineinlegen  konnte;  sie  war  nur  im  hinteren  Bereich  der  Medulla  und  mehr 
nach  rechts  vorhanden.  Diese  Grube  glich  sich  bis  zur  Beendigung  der  Operation  nicht 
aus.  Die  Geschwulst  reichte  nicht  bis  zu  den  Wurzeln. 

Oben  und  unten,  wo  die  Dura  nicht  fortgeschnitten,  sondern  nur  in  der  Längs- 
richtung gespalten  war,  legten  sich  beide  Hälften  so  genau  aneinander,  daß  sie  nicht 
durch  Naht  vereinigt  zu  werden  brauchten.  Ein  Drain  wurde  unten  so  in  die  Wunde 

' Fig.  b auf  Tafel  XLVIII  gibt  ein  Fibrosarkom  von  ganz  ähnlicher  Form  wieder,  das  bei  einem 
57jährigen  Manne  in  der  Höhe  des  6.  Halswirbelbogens  seitlich  und  hinten  gelegen  und  mit  der 
inneren  Durafläche  verwachsen  war. 
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gelegt,  daß  es  bis  eben  in  den  aufgemeißelten  Wirbelkanal  reichte.  Hierauf  wurde  die 
Muskulatur  durch  6 tiefgreifende  Catgutnähte  unmittelbar  über  den  entfernten  Bögen 
vereinigt,  die  Hautwunde  mit  Seide  geschlossen.  Die  Länge  des  Hautschnittes  betrug  \ bcm. 

Zur  Blutstillung  hatte  die  ^Tamponade  und  starke  Kompression  völlig  ausgereicht, 
so  daß  keine  Unterbindung  erforderlich  wurde.  ’Die  Dauer  der  ganzen  Operation  betrug 
45  Minuten. 

Der  Tumor  hatte  die  Größe  einer  Haselnuß,  er  war  halbkugelig,  von  steinharter 
Konsistenz,  körniger  Oberfläche.  Die  kugelige  Fläche  hatte  nach  dem  Rückenmark,  die 
flache  Seite  nach  der  Dura  mater  zu  gelegen.  Mit  dieser  war  die  Geschwulst  in  der 
Längsrichtung  in  einer  Ausdehnung  von  \2  mm,  in  querer  Richtung  in  einer  Breite  von 
5'5  mm  fest  verwachsen.  Die  Länge  des  Tumors  von  oben  nach  unten  betrug  17  mm, 
von  rechts  nach  links  \5  mm,  seine  größte  Dicke  von  vorn  nach  hinten  11-5  mm.  Die 
Dura  war  in  einer  Länge  von  40  mm,  in  einer  Breite  von  17'5  mm  exstirpiert  worden. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  das  der  Dura  mater  unmittelbar 
benachbarte  Geschwulstgewebe  benutzt.  Es  erwies  sich  als  zellreich,  mit  zahlreichen  stark 
lichtbrechenden,  konzentrisch  geschichteten  Kalkkugeln  durchsetzt,  die  sich  mit  Hämato- 
xylin  blau  färbten.  Außer  den  ganz  verkalkten  waren  auch  Kugeln  vorhanden,  deren 
peripherische  aus  platten  Zellen  bestehende  Partien  sich  als  unverkalkt  erwiesen  und  nur 
einen  verkalkten  Kern  umschlossen.  Endlich  fanden  sich  auch  ganz  unverkalkte  Kugeln 
aus  konzentrisch  gelagerten  platten  Zellen  bestehend.  Beim  Entkalken  mit  Säuren  verloren 
die  Kugeln  ihr  starkes  Lichtbrechungsvermögen  unter  lebhafter  Gasentwicklung  (CaCOj). 
Das  zellreiche  Zwischengewebe  enthielt  polymorphe  Bindegewebszellen,  die  ohne  Zwischen- 
substanz aneinander  lagen. 

Der  Wundverlauf  war  vollkommen  fieberfrei,  die  Urinentleerung  erfolgte  spontan. 
Am  Tage  nach  der  Operation  war  das  brennende  Gefühl  in  den  Beinen  geringer  geworden, 
drei  Tage  später  wurde  am  linken  Bein  kalt  und  warm  in  gleicher  Weise  als  lauwarm, 
am  rechten  Bein  dagegen  richtig  empfunden,  ln  der  Motilität  war  bereits  eine  ent- 
schiedene Besserung  in  der  Dorsal-  und  Plantarflexion  der  Zehen  eingetreten.  Das  Drain 
wurde  entfernt,  vom  folgenden  Tag  ab  wurde  der  Verband  nicht  mehr  von  Liquor  cerebro- 
spinalis durchtränkt. 

Eine  Woche  nach  der  Operation  hatte  sich  die  aktive  Beweglichkeit  der  rechten 
Zehen  und  des  rechten  Eußgelenks  weiter  gebessert,  auch  das  rechte  Kniegelenk  konnte 
ein  wenig  aktiv  gebeugt  werden.  Die  Patellarreflexe  verhielten  sich  beiderseits  ziemlich 
normal;  rechts  bestand  noch  deutlicher  Fußklonus.  Im  linken  Bein  war  die  Hypalgesie 
im  Rückgang  begriffen,  die  Nadelspitze  wurde  an  den  meisten  Stellen  als  spitz  empfunden. 
Einen  Tag  darauf  zeigte  sich  eine  weitere  Besserung  der  Motilität  im  rechten  Knie-  und 
Hüftgelenk.  Das  rechte  Knie  konnte  bis  zu  einem  Winkel  von  140*’  angezogen  werden; 
der  Quadriceps  femoris  begann  willkürlich  innerviert  zu  werden. 

Achtzehn  Tage  nach  der  Operation  war  eine  weitere  Zunahme  der  Beweglichkeit  in 
Knie  und  Hüfte  festzustellen;  das  Knie  konnte  aktiv  fast  bis  zu  einem  Rechten  angezogen 
werden.  Bei  Prüfung  der  Sensibilität  wurde  am  linken  Bein  die  Nadelspitze  überall  als 
spitz  empfunden,  wenn  auch  rechts  die  Schmerzempfindlichkeit  noch  etwas  feiner  als  links 
zu  sein  schien. 

Nach  weiteren  12  Tagen  funktionierte  die  Muskulatur  des  Quadriceps  besser;  die 
Kranke  konnte,  wenn  man  das  Knie  bis  150°  beugte  und  dann  den  Oberschenkel  mit 
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der  Hand  unterstützte,  den  Unterschenkel  von  der  Unterlage  heben  und  das  Knie  strecken; 
ohne  Unterstützung  des  Oberschenkels  gelang  dies  nicht.  Der  Fußklonus  war  rechts 
immer  noch  sehr  deutlich,  der  Patellarreflex  rechts  eher  etwas  schwächer  als  links.  Die 
Kranke  klagte  noch  viel  über  brennende  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  links  stärker  als 
rechts.  Der  Verbandwechsel  ergab  völlige  Heilung  der  Wunde.  Die  Kranke  stand  zum 
ersten  Male  auf  und  saß  im  Lehnstuhl.  Drei  Tage  später—  4Y2  Wochen  nach  der  Opera- 
tion — wurde  sie  auf  Wunsch  entlassen. 

Der  Abgangsstatus  vom  21.  Juli  1900  lautete  folgendermaßen: 

Sensibilität.  An  der  linken  unteren  Extremität  war  das  Schmerzgefühl  noch  etwas 
herabgesetzt;  die  Nadelspitze  wurde  zwar  immer  als  spitz  empfunden,  aber  doch  nicht 
so  deutlich  wie  rechts.  Das  Tastgefühl  verhielt  sich  überall  normal,  sowohl  an  der  linken 
unteren  Extremität  als  auch  an  der  oben  näher  beschriebenen  Zone  auf  der  rechte. 
Rückenseite.  Das  Gefühl  für  kalt  und  warm  war  am  rechten  Bein  normal;  links  wurde 
kalt  als  kalt,  aber  warm  ebenso  meist  als  kalt  angegeben. 

Motilität.  Die  aktiven  Bewegungen  im  rechten  Sprunggelenk  waren  kräftig  und  in 
den  normalen  Grenzen  möglich.  Die  Kranke  vermochte  ferner  in  Rückenlage  das  rechte 
Bein  so  weit  in  Knie  und  Hüfte  zu  beugen,  daß  das  Knie  fast  im  rechten  Winkel  stand; 
auch  konnte  sie  es  aus  dieser  Stellung  heraus  aktiv  strecken.  Wenn  das  Knie  bis  zu  150° 
gebeugt  war  und  der  Oberschenkel  mit  der  Hand  unterstützt  wurde,  so  war  die  Kranke 
im  Stande,  den  Unterschenkel  bis  zu  voller  Streckstellung  von  der  Unterlage  zu  erheben. 
Ohne  Unterstützung  jedoch  konnte  das  gestreckte  Bein  weder  im  Hüftgelenk  gehoben 
noch,  wenn  es  passiv  gehoben  war,  in  dieser  Stellung  gehalten  werden.  Die  Muskeltätig- 
keit der  linken  unteren  Extremität  verhielt  sich  normal.  Beiderseits  war  die  Muskulatur 
recht  schlaff,  was  links  auf  die  lange  Bettlage  zurückgeführt  werden  mußte. 

Die  Bewegungen  des  Rumpfes  hatten  durch  die  operative  Entfernung  der  vier 
Wirbelbögen  VI  — IX  nicht  gelitten.  Die  Kranke  konnte  sich  aus  der  horizontalen  Lage 
ohne  Hilfe  leicht  aufsetzen  und  alle  Bewegungen  des  Rumpfes  gut  ausführen. 

Die  Eunktionen  der  Blase  und  des  Mastdarms  verhielten  sich  normal. 

Gehversuche  strengten  die  Kranke  noch  sehr  an.  Beiderseits  gestützt,  legte  sie  den 
Oberkörper  etwas  schräg  nach  hinten,  hob  dann  das  eine  Bein,  um  es  mit  der  Fußspitze 
zuerst  niederzusetzen.  Rechts  war  die  Funktion  des  Beines  etwas  schwächer  als  links. 

Reflexe:  Rechts  bestand  noch  deutlicher  Fußklonus;  der  Patellarreflex  war  rechts 
nicht  gesteigert,  eher  etwas  schwächer  als  links. 

Subjektive  Beschwerden:  Die  Kranke  klagte  noch  immer  über  brennende 
Schmerzen  in  beiden  unteren  Extremitäten,  welche  vom  Knie  abwärts  besonders  stark 
sein  sollten,  links  oft  mehr  als  rechts.  Appetit  und  Schlaf  waren  gut. 

Sechs  Wochen  später  konnte  die  Kranke  am  Volkmann  sehen  Bänkchen  sehr  gut 
allein  gehen,  war  sogar  im  stände,  eine  Türschwelle  zu  überschreiten.  Sie  hob  in  der 
Rückenlage  beide  Beine  von  der  Unterlage  empor,  u.  zw.  auch  das  rechte  sehr  kräftig. 

Am  S.Eebruar  1901  erhob  ich  in  Berlin  folgenden  Befund.  Die  Motilität  und  Kraft  nament- 
lich des  rechten  Beines  hatten  sich  in  den  letzten  Monaten  so  weit  gebessert,  daß  die  Erau 
sogar  kleine  Treppen  mit  Hilfe  des  Geländers  ersteigen  konnte;  im  übrigen  vermochte  sie 
ohne  fremde  Unterstützung  am  Volkmannschen  Bänkchen  zu  gehen.  Weiter  besserte  sich 
das  Gehvermögen  nicht.  Als  Grund  der  noch  bestehenden  Schwäche  gab  die  Erau  damals 
an,  daß  sie  in  den  Knie-  und  Hüftgelenken,  namentlich  rechts,  nicht  genügende  Kraft  be- 
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sitze;  diese  knickten  bei  längerem  Gehen  ein.  Auch  die  Schmerzen  im  linken  Bein  erschwerten 
das  Gehen  und  wurden  dabei  heftiger;  sie  waren  brennend  und  hatten  ihren  Sitz  in  der 
linken  Seite  und  im  linken  Bein,  namentlich  auch  in  der  Fußsohle.  Im  rechten  Bein  waren 
nur  geringe,  durchaus  erträgliche  Schmerzen  an  den  Zehen  und  im  Knie  vorhanden. 

Der  Mastdarm  funktionierte  gut,  es  gingen  auch  Flatus  niemals  mehr,  wie  vor  der 
Operation,  unwillkürlich  ab.  Der  Stuhlgang  war  meist  angehalten,  häufig  wurden  Abführ- 
mittel nötig. 

Der  Urin  konnte  beliebig  lange  gehalten  werden;  in  der  Nacht  fand  gar  keine  Urin- 
entleerung statt.  Der  frühere  Harndrang  (imperative  Inkontinenz)  unwillkürlicher  Abgang 
oder  Verhaltung  bestand  nie  - war  vollkommen  verschwunden. 

Die  Patientin  hatte  sich  nach  eigener  Aussage  seit  der  Operation  erholt.  Das  Quälendste 
in  ihrem  Zustande  waren  die  linksseitigen  Schmerzen.  Auch  beim  Aufrichten  aus  dem  Liegen 
traten  „spannende“  Schmerzen  im  Unterleib  auf.  Das  Gürtelgefühl  war  in  schwachem  und 
nicht  schmerzhaftem  Maße  noch  vorhanden  und  zog  wie  ehemals  dem  oberen  Darmbein- 
kamm entlang  nach  vorn.  Das  frühere  schmerzhafte  Spannungsgefühl  im  Kreuzbein  war 
vollkommen  gewichen. 

Die  Gesichtsfarbe  erschien  noch  etwas  blaß,  der  Ernährungszustand  gut,  die  ge- 
samte Muskulatur  schlaff.  Die  17  cm  lange  lineäre,  auf  der  Unterlage  verschiebliche  Narbe 
war  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Man  konnte  die  tiefe  Rinne  abtasten,  ohne  daß  der 
geringste  Schmerz  empfunden  wurde.  Wenn  man  die  Kranke  sich  vornüberbeugen  ließ,  so 
verlängerte  sich  die  fühlbare  Rinne  an  der  Rückenwirbelsäule  um  cm  und  wurde 
1 1 '25  cm  lang.  Der  Dornfortsatz  des  V.  Brustwirbels  war  der  letzte  oberhalb  der  Lücke 
vorhandene.  Trotzdem  die  hintere  Wand  des  Wirbelkanals  in  so  großer  Ausdehnung  fehlte, 
ergaben  sich  daraus  nicht  die  geringsten  Störungen  für  die  Aufrechthaltung  und  Bewegungen 
der  Wirbelsäule. 

Bewegungsprüfung;  Die  rohe  Kraft  des  rechten  Beines  war  viel  geringer  als  die 
des  linken.  Das  rechte  konnte  in  Rückenlage  nur  unter  Anstrengung,  wenn  im  Knie 
gestreckt,  hochgehoben  werden,  knickte  schließlich  doch  etwas  ein.  Die  Kraft  der  Knie- 
beugung und  Fußstreckung  war  bei  Widerstandsprüfung  geringer  als  die  der  Kniestreckung 
und  Fußbeugung.  Der  linke  Hacken  wurde  ziemlich  prompt  aufs  rechte  Knie  gebracht,  der 
rechte  Hacken  aufs  linke  Knie  erst  nach  mehrmaligem  Hin-  und  Herschwanken,  was  jedoch  mehr 
auf  die  muskulöse  Schwäche  zu  schieben  war.  Aktive  Nachahmung  von  passiven  Stellungen 
des  einen  Beines  mit  dem  anderen  wurde  gut  ausgeführt,  mit  dem  rechten  aber  auch 
schlechter  als  mit  dem  linken.  Die  Muskulatur  zeigte  rechts  und  links  die  gleiche 
Stärke. 

Tremor,  fibrilläre  Zuckungen,  Paralysen  bestanden  nicht.  Die  Muskeln  und  Nerven 
der  unteren  Extremität  reagierten  auf  faradischen  Strom,  ebenso  auf  galvanischen  (KaSZ>» 
AnSZ).  Rechts  waren  etwas  stärkere  Ströme  notwendig. 

Sensibilitätsprüfung  (Beine  und  Becken,  also  unterhalb  des  Tumors):  Pinsel- 
berührung wurde  überall  prompt  angegeben;  auch  die  frühere  anästhetische  Partie  ober- 
halb des  Darmbeinkammes  empfand  jetzt  selbst  feine  Pinselberührungen.  Patientin  sagte, 
daß  sie  am  linken  Bein  „undeutlicher"  fühle  und  Berührungen  mehr  „weh"  täten  (Hyper- 
ästhesie). Nadelstiche  wurden  überall  gut  empfunden,  dabei  bestand  subjektiv  dasselbe  Gefühl 
wie  bei  Prüfung  der  Berührungsempfindlichkeit.  Nadelspitze  und  -knöpf  wurden  besonders 
links  nicht  immer  deutlich  unterschieden. 
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Der  Temperatursinn  verhielt  sich  rechts  gut;  links  wurde  am  ganzen  Bein  warm 
als  »warm“  bezeichnet,  kalt  als  »noch  wärmer“.  Von  der  Hüfte  ab  nach  oben  war  die 
Unterscheidung  auch  links  genau. 

Über  spontane  neuralgische  Schmerzen  klagte  die  Frau  besonders  links  im  Gebiet 
des  N.  cruralis  und  N.  cutan.  femor.  lateralis.  Eine  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  der 
großen  Nervenstämme  der  unteren  Extremitäten  bestand  nicht. 

Von  Reflexen  war  der  Eußsohlenstichreflex  beiderseits  deutlich,  der  Fußsohlenkitzel- 
reflex nicht  auslösbar.  Patellarreflex  bestand  links  wie  rechts  in  gleicher  Stärke,  ebenso 
Achillessehnenreflex,  Fiißklonus  dagegen  nicht. 

Während  der  damaligen  Beobachtung  waren  die  Beschwerden  sehr  wechselnd,  jedoch 
war  die  Patientin  selten  ganz  schmerzfrei,  sie  ging  dauernd  am  Volkmannschen  Bänkchen; 
je  größer  die  Schmerzen,  desto  schwerfälliger  und  behinderter  war  das  Gehen.  Blasen- 
und  Mastdarmstörungen  waren  nie  zu  beobachten.  Auf  nervöse  Erregungen  hin  wurden 
die  Schmerzen  größer,  der  Gang  schlechter.  Unter  der  Behandlung  besserten  sich  die  Be- 
schwerden, so  daß  sie  nach  5 Wochen  entlassen  werden  konnte. 

Am  28.  Dezember  1909  wurde  die  nunmehr  75jährige  Erau  von  meinem  Oberarzt 
Dr.  Emil  Heymann  in  ihrer  Heimat  untersucht.  Sie  klagte  über  Schmerzen  in  den  Beinen, 
die  nicht  besonders  heftig  auftraten,  aber  doch  ihr  Wohlbefinden  störten.  Über  die  Art  der 
Schmerzen  konnte  sie  sich  nicht  näher  äußern;  sie  setzten  meist  bei  Tage  ein,  während 
der  Schlaf  in  der  Nacht  nicht  gestört  wurde.  Ohne  Volkmannsches  Oehbänkchen  konnte 
sich  die  alte  Frau  nicht  fortbewegen,  sie  hat  es  auch  niemals  nach  der  Operation  versucht. 
Im  letzten  halben  Jahr  hat  sie  nach  Angabe  der  Tochter  wieder  Fortschritte  im  Gehen 
gemacht;  sie  trat  mit  ganzer  Sohle  auf,  während  früher  Spitzfußstellung  vorhanden  gewesen 
war.  Den  Weg  durch  die  Wohnung  von  4 Zimmern  machte  sie  tagsüber  unzählige  Male. 
Objektiv  waren  die  aktiven  Bewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken  vollkommen  frei;  sie 
erfolgten  im  rechten  Bein  mit  geringerer  Kraft  als  im  linken.  Der  rechte  Fuß  konnte  nicht 
völlig  dorsal  flektiert  werden  und  wurde  bei  den  einzelnen  Schritten  leicht  geworfen.  Gefühls- 
störungen waren  weder  am  linken  noch  am  rechten  Bein  nachzuweisen.  Eine  Verschlechterung 
des  Zustandes  ist  trotz  des  hohen  Alters  nicht  eingetreten.  Stimmung,  Allgemeinbefinden, 
Appetit  und  Schlaf  waren  vorzüglich. 

Erörterung  der  Diagnose. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  mit  sensiblen  Reizsymptomen,  das  allmähliche  Fort- 
schreiten der  sensiblen  wie  motorischen  Erscheinungen  bis  zur  Brown-Sequardschen 
Halbseitenläsion,  die  stärkere  Beteiligung  der  Muskulatur  als  der  Sensibilität,  alles 
dies  wies  auf  einen  langsam  sich  entwickelnden,  raumbeengenden  Vorgang  im 
Wirbelkanal  hin,  der  das  Rückenmark  auf  der  rechten  Seite  komprimiert  hatte. 
Wenn  sich  einige  Abweichungen  von  dem  typischen  Bilde  der  Halbseitenläsion, 
wie  wir  es  bei  halbseitiger  Durchschneidung  des  Rückenmarks  beobachten,  in  un- 
serem Falle  zeigten  (z.  B.  fehlte  die  Hyperästhesie  auf  der  gelähmten  Seite,  ferner 
war  die  Tastempfindung  auf  der  entgegengesetzten  Seite  nicht  herabgesetzt,  endlich 
verhielten  sich  vereinzelte  Muskeln  des  rechten  Beines  nicht  völlig  gelähmt),  so 
erhöhte  dieser  Umstand  nur  die  Wahrscheinlichkeit  unserer  Annahme.  Denn  es  ist 
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ohneweiters  klar,  daß  ein  allmählich  zunehmender  intravertebraler  Druck  nicht 
genau  den  halben  Querschnitt  des  Rückenmarks  außer  Funktion  setzen  wird.  Nicht 
alle  sensiblen  Nervenfasern  kreuzen  sich  unmittelbar  nach  ihrem  Eintritt  ins  Rücken- 
mark, sondern  nur  die  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung,  während  die  die 
Tast-  (Berührungs-)  Empfindung  vermittelnden  Easern  wenigstens  zum  Teil  unge- 
kreuzt verlaufen.  Jene  gekreuzten  Easern  ziehen  im  Vorderseitenstrang  nach  oben. 
Die  in  unserem  Ealle  beobachtete  Eorm  der  Anästhesie  des  linken  Beins  stimmt  mit 
diesen  Anschauungen  überein.  Die  das  Muskelgefühl  vermittelnden  Nervenfasern 
verlaufen  ebenso  wie  die  motorischen  Easern  im  Rückenmark  ungekreuzt,  daher 
war  bei  unserer  Kranken  der  Muskelsinn  auf  der  gelähmten  Seite  herabgesetzt. 

Am  wahrscheinlichsten  war  es,  eine  langsam  wachsende  intradurale  Geschwulst 
anzunehmen.  Da  trotz  des  mehrjährigen  Bestehens  des  Leidens  die  knöcherne  Wirbel- 
säule sich  völlig  normal  verhielt,  so  konnte  von  deren  Erkrankung  keine  Rede  sein, 
und  aus  dem  nämlichen  Grunde  war  zu  verneinen,  daß  die  Geschwulst  sich 
zwischen  Dura  mater  und  Wirbelkörpern  entwickelt  hätte.  Allerdings  können  auch  bei 
letzterem  Sitz  die  Erscheinungen  der  Wurzel-  und  Markkompression  lange  Zeit  allein 
bestehen;  im  weiteren  Verlauf  aber  treten  doch,  sobald  der  Knochen  beteiligt  ist, 
irgendwelche  Symptome  von  seiten  der  Wirbelsäule  auf,  was  bei  unserer  Kranken 
zu  keiner  Zeit  der  Eall  war.  Somit  ließ  sich  der  Ort  der  Geschwulst  mit  ziemlicher 
Berechtigung  im  Innern  des  Durasackes  vermuten,  u.  zw.  hinten  und  seitlich  (nach 
rechts  hin),  also  an  einer  Stelle,  wo  intradurale  Tumoren  mit  Vorliebe  ihren  Sitz 
haben.  Erfahrungsgemäß  sind  es  auch  gerade  Geschwülste  der  Rückenmarkshäute, 
welche  das  Bild  der  Halbseitenläsion  hervorrufen.  Das  langsame  Wachstum  deutete 
auf  verhältnismäßige  Gutartigkeit. 

Nachdem  wir  zu  dieser  Überzeugung  gekommen  waren,  handelte  es  sich  um 
die  Erage  des  Höhensitzes  (Segmentdiagnose).  Eür  diese  boten  sich  folgende 
Anhaltspunkte.  Das  Vorhandensein  der  Patellarreflexe  wies  darauf  hin,  daß 
der  Reflexbogen  im  2.-4.  Lumbalsegment  erhalten  war,  daß  also  die  Geschwulst 
nicht  tiefer  herab  als  bis  zum  1.  Lendensegment  reichen  konnte.  Die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  auf  der  rechten  Seite  führte  zu  demselben  Ergebnis:  die  von  oben 
herabziehenden  reflexhemmenden  Einflüsse  mußten  geschädigt  sein,  der  Tumor  hatte 
also  oberhalb  des  2.  Lendensegments  diese  Leitung  unterbrochen.  Dieses  Verhalten 
der  Sehnenreflexe  gab  uns  den  einzigen  Anhalt,  die  untere  Grenze  der  Geschwulst 
zu  bestimmen  oder  vielmehr  festzustellen,  bis  über  welches  Rückenmarkssegment 
nach  unten  hin  die  Kompressionswirkung  sich  nicht  erstrecken  konnte.  Alle  anderen 
gleich  zu  erörternden  Symptome  lieferten  Anhaltspunkte  zur  Bestimmung  der  oberen 
Grenze  der  Geschwulst;  denn  die  von  dem  Tumor  hervorgerufenen  Erscheinungen 
können  nach  oben  nur  so  weit  reichen,  wie  seinen  Einwirkungen  auf  Rückenmark 
und  Nervenwurzeln  entspricht. 
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Von  Symptomen  der  motorischen  Sphäre  war  eine  jedenfalls  im  oberen 
Teil  des  rechten  Beines  vollständige  Lähmung  vorhanden.  Auch  der  Ileopsoas,  der 
seine  Innervation  bis  hinauf  zum  12.  Dorsalsegment  erhält,  war  gelähmt.  Nun  werden 
die  einzelnen  Muskeln  von  drei  Rückenmarkssegmenten  innerviert.  Da  in  unserem 
Falle  eine  vollständige  Lähmung  des  Ileopsoas  — ich  brauche  für  diese  Erörterung 
nur  den  am  weitesten  centralwärts  gelegenen  Muskel  herbeizuziehen  — vorhanden 
war,  so  mußte  zum  mindesten  auch  das  1 1.  Dorsalsegment  noch  unter  der  Kom- 
pression gelitten  haben,  und  die  Geschwulst  also  hätte  ihre  obere  Grenze  hier  haben 
müssen. 

Die  Untersuchung  der  Sensibilität  bot  folgende  Anhaltspunkte  für  die  Segment- 
diagnose. Was  zunächst  die  Reizerscheinungen  an  der  oberen  Grenze  betrifft,  so 
bestand  ein  ausgesprochenes  schmerzhaftes  Gürtelgefühl,  das,  im  Kreuz  beginnend, 
sich  dem  oberen  Beckenrand  entlang  nach  vorn  zog.  Dieser  Bezirk  empfängt  seine 
Innervation  vom  12.  und  auch  11.  Dorsalsegment.  Ferner  klagte  die  Kranke  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte.  Diese  deuten  auf  Reizung  im  12.  Dorsal-  und 
1.  Lumbalsegment.  Hiebei  muß  man  beachten,  daß  eine  jede  Wurzel  mit  den  beiden 
benachbarten  (Nebenwurzeln)  innig  verbunden  ist;  daher  kann  z.  B.  eine  Reizung 
der  unteren  Nebenwurzel  nicht  allein  die  Hauptwurzel,  sondern  auch  die  über 
dieser  liegende  Nebenwurzel  in  Mitleidenschaft  ziehen.  In  einem  solchen  Falle  müßten 
die  Symptome  der  Reizung  um  zwei  Wurzelgebiete  höher  in  die  Erscheinung  treten, 
als  der  Lage  des  ursächlichen  Momentes  entspricht.  Dies  scheint  aber  nach  allen 
Erfahrungen  nur  bei  sehr  weit  ausgebreiteten  Schmerzen  vorzukommen. 

Jedenfalls  hat  die  klinische  Beobachtung  gelehrt,  daß  der  Gürtelschmerz  sich 
etwa  an  der  oberen  Grenze  der  Rückenmarksgeschwulst  lokalisiert.  Da  in  unserem 
Falle  das  11.  Dorsalsegment  beim  Gürtelschmerz  beteiligt  war,  mußte  nach  dieser 
Annahme  die  obere  Tumorgrenze  in  dessen  Gebiete  liegen. 

Von  sehr  viel  größerer  Wichtigkeit  als  Reizerscheinungen  sind  für  die  Segment- 
diagnose die  in  unserem  Falle  gleichfalls  vorhandenen  Symptome  der  Leitungs- 
unterbrechung in  den  sensiblen  Bahnen,  da  sie  meist  durch  Schädigung  des 
Rückenmarks  selbst  bedingt  werden. 

Am  linken  Bein  war  die  Schmerzempfindung  vorn  bis  hinauf  zu  den  äußeren 
Genitalien  einschließlich  (Innervationsgebiet  des  1.  Lendensegments),  hinten  bis  nahe 
dem  Darmbeinkamm  (12.  Brustsegment)  herabgesetzt.  Gleichzeitig  bestand  Störung 
des  Temperatursinns.  Am  bemerkenswertesten  aber  für  unsere  Betrachtung  war 
jene  Zone,  welche  sich  rechts  auf  der  Rückseite  zwischen  Kreuzbein  und  Trochanter 
major  befand  und  etwas  unterhalb  des  Darmbeinkammes  beginnend,  sich  bis  handbreit 
über  ihn  hinauf  erstreckte.  In  diesem  Gebiete  bestand  vollkommene  Anästhesie 
bei  Pinselberührung  und  deutliche  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung  bei  Nadel- 
stichen. Ein  so  vollständiger  Ausfall  der  Berührungsempfindung  deutet  sicher  darauf 
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hin,  daß  mindestens  drei  benachbarte  Wurzelgebiete  gelähmt  sind,  erstens  das  jene 
anästhetische  Zone  hauptsächlich  innervierende  (12.  Dorsalsegment),  ferner  die  un- 
mittelbar nach  oben  und  unten  benachbarten  (11.  Dorsal-  und  1.  Lendensegment). 

Die  in  unserem  Falle  vorhandene  anästhetische  Zone  ist  somit  das  wichtigste 
Symptom,  um  die  obere  Grenze  der  Geschwulst  festzustellen,  wenn  man  die  ex- 
perimentellen und  klinischen  Befunde  von  Sherrington  und  Bruns  berücksichtigt. 
Während  die  motorische  Lähmung  nur  bis  zum  1.  Lumbalsegment  reichte,  betraf 
jene  anästhetische  Zone  das  12.  Dorsalgebiet.  Folglich  mußten  wir  annehmen,  daß 
mindestens  noch  das  11.,  nach  Bruns  sogar  das  10.  Dorsalsegment  gelähmt  waren; 
hier  mußte  die  obere  Grenze  der  Geschwulst  vermutet  werden. 

Zuletzt  handelte  es  sich  um  die  Bestimmung  des  Wirbelbogens  oder  vielmehr 
des  allein  fühlbaren  Dornfortsatzes,  unter  dem  die  Geschwulst  gelegen  war.  Wie  wir 
aus  dem  Verhalten  der  Patellarreflexe  festgestellt,  konnte  die  untere  Grenze  der 
Geschwulstwirkung  auf  das  Rückenmark  nicht  tiefer  als  bis  zum  1.  Lumbalsegment 
reichen.  Nun  entspricht  nach  Reid  dieses  dem  9.  und  10.  Dornfortsatz  der  Rücken- 
wirbelsäule, nach  Go  wer  s dem  11.,  nach  Henle  dem  Zwischenraum  zwischen  den 
Dornen  des  10.  und  11.  Brustwirbels. 

Die  obere  Grenze  der  Geschwulst  hatten  wir  im  10.  Dorsalsegment  vermutet. 
Dieses  liegt  nach  Reid  gegenüber  dem  7.  und  8.  Dornfortsatz,  während  das  9.  Dorsal- 
segment, welches  in  unserem  Falle  als  gesund  angesprochen  werden  mußte,  sich 
mit  seiner  Mitte  in  gleicher  Höhe  mit  dem  6.  Dornfortsatz  befindet.  Das  11.  Dorsal- 
segment entspricht  dem  8.,  das  12.  dem  8.  und  9.  Dornfortsatz  der  Rückenwirbel- 
säule. Nach  Gowers  aber  liegt  das  10.  Dorsalsegment  gegenüber  dem  oberen  Rande 
des  9.  Dornfortsatzes,  gerechnet  natürlich  an  seiner  Basis,  und  darüber.  Nach  Henle 
befindet  sich  das  10.  Dorsalsegment  gegenüber  dem  Dorn  des  8.  Brustwirbels  und 
darunter,  das  11.  zwischen  den  Dornen  des  8.  und  9.  Brustwirbels,  das  12.  gegen- 
über dem  Dorn  des  10.  Brustwirbels. 

Bei  Berücksichtigung  aller  dieser  Angaben  konnte  also  die  Geschwulst  nicht 
tiefer  herab  als  bis  zum  9.  oder  10.  Brustwirbel  reichen,  ihre  obere  Grenze  war  am 
7.  Dornfortsatz  der  Rückenwirbelsäule  zu  vermuten.  Der  Operationsbefund  lehrte, 
daß  der  17  mm  lange  Tumor  mit  seiner  Mitte  in  der  Höhe  des  7.  Brustwirbel- 
bogens lag,  also  entsprechend  dem  9.  Dorsalsegment  nach  Henle,  gegenüber  dem 
oberen  Rande  des  10.  nach  Reid,  gegenüber  dem  8.  nach  Gowers  seinen  Sitz  hatte. 

ln  diesem  Fall  hat  es  sich  um  das  Bild  der  Brown-Sequardschen  Lähmung 
gehandelt.  Die  Lähmungen  und  Anästhesien  sind  nach  Entfernung  der  Geschwulst 
zum  größten  Teil  zurückgegangen;  die  geringen  Reste  erklären  sich  dadurch,  daß 
bestimmte  Faserzüge  durch  den  Druck,  der  nach  der  Anamnese  etwa  drei  Jahre 
lang  auf  das  Rückenmark  eingewirkt  hatte,  vernichtet  worden  sind.  Endlich  ist  die 
Heilung  bei  der  75jährigen  Frau  seit  zehn  Jahren  von  bestand  geblieben. 
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Beobachtung  XIII,  2b 

Fibrosarkom  der  Rückenmarkshäute  in  der  Höhe  des  2.  und  3.  Halswirbel- 
bogens, hinabreichend  bis  zum  vierten.  Exstirpation  unter  Entfernung  des 

2.-5.  Halswirbelbogens.  Heilung. 

Der  bei  der  Operation  23jährige  Student  der  Medizin  verspürte  im  Herbst  1903  die 
ersten  Schmerzen  an  der  rechten  Halsseite.  Ungefähr  nach  einem  Jahre  wurden  sie  heftiger 
und  anhaltender  und  zeigten  sich  auch  an  der  linken  Halsseite  sowie  im  rechten  Arm. 
Die  Halsschmerzen  waren  bei  Erschütterungen,  beim  Gehen  und  Fahren  auf  unebenen 
Wegen  besonders  stark.  Vom  Dezember  1904  ab  beeinträchtigten  sie  die  Nachtruhe,  so 
daß  der  Kranke  seit  Anfang  Februar  1905  ohne  Morphiumeinspritzungen  nicht  mehr 
schlafen  konnte.  Im  Frühjahr  1905  lag  er  10  Wochen  lang  im  Streckverband.  Dadurch 
wurden  die  Schmerzen  so  weit  gebessert,  daß  er  nach  Anlegung  eines  Wasserglasverbandes 
ohne  Beschwerden  täglich  5 — 6 Stunden  außer  Bett  zubringen  konnte.  Im  August  1905 
verschlimmerte  sich  nach  einer  Badekur  in  Salzuflen  sein  Zustand  so,  daß  er  wieder  mehrere 
Wochen  liegen  mußte.  Im  Frühjahr  1906  war  das  Befinden  wesentlich  gebessert;  er  konnte 
von  seiner  Heimat  Barntrup  nach  Hannover  reisen,  ließ  sich  hier  eine  Hals-  und  Rückenstütze 
anfertigen  und  ging  damit  umher. 

Während  des  folgenden  Sommersemesters  begann  der  Kranke  sein  medizinisches 
Studium;  bei  großer  Schonung  bekam  ihm  dies  verhältnismäßig  gut;  er  besuchte  morgens 
zwei  Vorlesungen,  ruhte  dann  und  unternahm  nachmittags  einen  kleinen  Spaziergang.  Auch 
während  des  ersten  Teils  der  Somnierferien  fühlte  er  sich  ganz  wohl  und  konnte  stunden- 
lang Spazierengehen.  Ende  Oktober  1906  aber  traten  die  ersten  Schwächeerscheinungen  in 
den  Muskeln  der  rechten  Hand  auf,  während  der  Deltoideus  anfangs  noch  frei  gewesen 
sein  soll.  Erst  einige  Monate  später  zeigten  sich  die  gleichen  Erscheinungen  auch  in  der 
linken  Hand.  Im  Anfang  des  Wintersemesters  arbeitete  er  noch  in  der  Anatomie;  der  Zu- 
stand verschlimmerte  sich  indessen,  bis  Weihnachten  1906  hatte  die  Schwäche  im  rechten 
Arm  und  in  der  rechten  Hand  erheblich  zugenommen,  so  daß  der  Kranke  kein  Messer 
mehr  halten  konnte.  Auch  das  rechte  Bein  war  in  Mitleidenschaft  gezogen,  die  Wege  er- 
müdeten ihn  wegen  der  Schwäche  dieses  Beines  sehr.  Bettruhe  und  Gl  issonsche  Schlinge 
wurden  verordnet;  die  Nächte  waren  trotz  Veronal  schlecht.  Im  Februar  1907  machte  sich 
eine  schnell  wachsende  Schwäche  im  linken  Arm  bemerkbar,  so  daß  der  Kranke  ihn  kaum 
zu  gebrauchen  vermochte.  Von  derselben  Zeit  an  war  der  rechte  Arm  vollständig  gebrauchs- 
unfähig. Allmählich  gesellten  sich  Zuckungen  in  beiden  Armen  und  Beinen  hinzu.  Vom 
Mai  1907  ab  konnte  der  Kranke  nur  mit  Unterstützung  gehen.  Die  Empfindlichkeit  am 
Hals  und  in  den  Armen  hatte  sich  erheblich  gesteigert.  Der  Herbst  1907  brachte  eine 
auffallende  weitere  Verschlechterung  des  Zustandes;  beim  Versuch  zu  gehen  und  zu  stehen 
trat  starkes  Zittern  in  den  Beinen  ein;  die  Zuckungen  in  den  Extremitäten  wurden  häufiger 
und  heftiger,  ebenso  die  Schmerzen  am  Halse.  Ende  Dezember  1907  wurde  der  Kranke, 
der  damals  nur  mit  Unterstützung  4 — 5 Schritte  gehen  konnte,  in  eine  auswärtige  Universi- 
tätsklinik gebracht.  Dort  wurden  in  zwei  Operationen,  am  2.  und  am  20.  Februar  1908, 
die  Bögen  des  3.,  4.  und  5.  Halswirbels  teilweise  entfernt,  die  Dura  offenbar  aber  nicht 

' Die  Beobachtungen  XIII,  2 und  3 sind  ausführlich  veröffentlicht:  Fi.  Oppenheim  und 
F.  Krause,  Fortgesetzte  Beiträge  zur  Neurochirurgie.  Münchner  medizinische  Wochenschrift.  1909, 
Nr.  20  22. 
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eröffnet  und  die  Geschwulst  daher  nicht  gefunden.  Da  keine  Besserung  eintrat,  so 
wurde  der  Kranke  am  17.  Mai  1908  auf  die  chirurgische  Abteilung  des  Augusta-Hospitals 
zu  Berlin  aufgenommen.  Bei  wiederholten  Untersuchungen  wurde  von  Professor  Her  man  n 
Oppenheim  und  uns  folgender  Befund  erhoben. 

Der  Puls  war  115,  regelmäßig,  wenig  gespannt.  Der  Kranke  klagte  über  Herzklopfen, 
über  starke  Schmerzen  im  Genick  und  in  der  linken  Halsgegend,  zumal  bei  Bewegungen  und 
Erschütterungen,  über  Parästhesien  in  den  Armen,  besonders  links,  Lähmungsgefühl  in 
Armen  und  Beinen  und  über  Erschwerung  des  Harnlassens.  Bei  der  Untersuchung  befand 
er  sich  in  horizontaler  Rückenlage  mit  ungemein  steifer,  kerzengerader  Haltung  des  Kopfes 
in  der  Vertikalen.  Der  Kopf  konnte  ein  wenig  seitlich  gedreht  werden,  nach  rechts  etwas 
weiter  als  nach  links;  beim  weiteren  Drehen  traten  Schmerzen  auf.  Die  Oberarme  standen 
in  Adduction.  Wenn  der  Kranke  in  sitzender  Stellung  emporgehoben  wurde,  verblieb  der 
Kopf  in  derselben  steifen  vertikalen  Haltung. 

Bei  Prüfung  der  Gehirnnerven  zeigte  sich  außer  leichtem  Strabismus  convergens  im 
motorischen  Gebiete  des  Trigeminus  beim  Öffnen  des  Mundes  eine  eben  merkbare  Ab- 
weichung des  Unterkiefers  nach  rechts.  Eerner  erfolgte  das  Schulterheben  rechts  etwas  besser 
als  links;  sonst  zeigte  die  Cucullarisfunktion  normales  Verhalten. 

Von  den  beiden  Operationen  her  rührte  eine  vom  Warzenfortsatz  bis  zum  Schulter- 
blatt auf  der  rechten  Nackenseite  herabreichende  bogenförmige  Narbe  (s.  Tafel  XLIX,  Eig.  a). 
Links  vom  Dornfortsatz  etwa  des  5.  Cervicalwirbels  fand  sich  eine  leichte  rundliche  Her- 
vorragung  und  Resistenz.  Der  Druck  auf  diese  Stelle  war  etwas  schmerzhaft,  der  Perkussions- 
schall hier  ein  wenig  verkürzt.  Die  Dornfortsätze  der  oberen  Halswirbel  vom  vierten  ab 
lagen  tief  und  waren  nicht  deutlich  zu  fühlen. 

Die  Gegend  der  Deltoidei  war  stark  abgeflacht,  ihre  Punktion  völlig  erloschen.  Die 
Hände  befanden  sich  in  Beugestellung,  besonders  stark  die  rechte.  Ihre  grobe  Kraft  erwies 
sich  als  so  schwach,  daß  sie  mit  dem  Dynamometer  nicht  gemessen  werden  konnte.  Die 
Daumen  standen  adduziert,  die  Einger  der  rechten  Hand  in  Krallenstellung  in  einem  nach 
dem  5.  Einger  hin  zunehmenden  Grade.  An  der  linken  Hand  war  diese  Haltungsanomalie 
weniger  ausgesprochen.  Beiderseits  fand  sich  starke  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln; 
die  Punktion  der  Interossei,  Lumbricales  und  des  Thenars  erschien  fast  aufgehoben.  Die 
Muskulatur  an  der  Streckseite  der  Unterarme  war  ebenfalls  abgemagert.  Die  Streckung  der 
rechten  Hand  wurde  mit  minimaler  Kraft  ausgeführt;  etwas  kräftiger  war  die  Beugung. 
Der  Extensor  digitorum  communis  wirkte  mit  einiger  Kraft.  Die  Beugung  der  Einger  war 
mit  Ausnahme  von  Daumen  und  Zeigefinger  ziemlich  vollkommen,  erfolgte  aber  mit  ge- 
ringer Kraft.  Im  rechten  Arm  zeigte  sich  ein  hoher  Grad  von  Bewegungsataxie.  Die  Ad- 
duction der  Oberarme  geschah  mit  fast  normaler  Kraft,  ebenso  war  die  Einwärtsrollung 
des  rechten  Armes  kraftvoll,  seine  Auswärtsrollung  schwach.  Am  linken  Arm  zeigte  sich 
die  Einwärtsrollung  ebenfalls  erhalten,  dagegen  fehlte  die  Auswärtsrollung  vollkommen. 
Die  Beugung  des  rechten  Unterarms  war  erheblich  abgeschwächt,  ebenso  die  Streckung. 
Am  linken  Arm  betraf  die  Parese  und  Atrophie  zwar  im  ganzen  die  gleichen  Muskeln, 
aber  in  weit  schwächerem  Maße.  Beiderseits  war  der  Cubitalreflex  erheblich  gesteigert. 

Der  Bauchreflex  fehlte  ebenso  wie  die  Cremasterreflexe,  die  Bauchpresse  arbeitete 
sehr  schwach.  Der  Phrenicus  funktionierte  normal. 

ln  beiden  Beinen  herrschte,  besonders  links,  ein  spastischer  Zustand.  Beiderseits 
vorhanden  waren  Patellar-  und  Fußklonus,  Babinski,  Oppenheim  und  Bechterew-Mendel. 
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Die  Parese  der  Beine  war  eine  allgemeine,  recht  erhebliche  und  zeigte  zwischen  beiden 
Seiten  keinen  großen  Unterschied,  eher  war  das  linke  Bein  etwas  schwächer.  Der  Kranke 
vermochte  auch  mit  doppelseitiger  Unterstützung  nicht  zu  stehen,  ebensowenig  die  Beine 
zum  Gehen  anzusetzen. 

Das  Ergebnis  der  Sensibilitätsprüfung  war  folgendes.  Am  Rumpf  reichte  die  taktile 
Anästhesie  bis  über  die  Mammillae  hinaus  nach  oben.  Pinselberührungen  wurden  genau 
nur  bis  zum  unteren  Rande  der  2.  Rippe  angegeben,  bis  zur  Intermammillarlinie  noch 
leidlich,  von  da  ab  ganz  unsicher.  Pinsel  und  Metallgriff  wurden  an  den  Armen  und 
unterhalb  der  2.  Rippe  nicht  mehr  unterschieden.  Ebenso  war  unterhalb  dieser  die  Schmerz- 
empfindlichkeit herabgesetzt.  An  der  Vorderseite  des  Körpers  war  die  Empfindlichkeit  für 
warm  und  kalt  etwa  von  der  Intermammillarlinie  bis  zur  Hüfte  aufgehoben. 

Die  Störung  des  Berührungsgefühls  an  der  rechten  oberen  Extremität  war  ziemlich 
erheblich,  besonders  an  Unterarm  und  Hand,  ohne  daß  sich  eine  scharfe  Lokalisation 
geltend  machte.  Die  Analgesie  erstreckte  sich  fast  über  den  ganzen  rechten  Arm  bis  ins 
Axillarisgebiet.  Links  betraf  die  taktile  Anästhesie  mehr  die  ulnaren  Bezirke;  die  Analgesie 
war  hier  weniger  verbreitet  und  weniger  ausgesprochen.  Ebenso  war  die  Temperatursinn- 
störung am  linken  Arm  nur  unbedeutend,  während  am  rechten  Unterarm  bis  über  den 
Ellenbogen  hinaus  warm  und  kalt  nicht  deutlich  unterschieden  wurde.  Der  stereognostische 
Sinn  war  vollständig  erloschen. 

Die  faradische  Prüfung  ergab  am  rechten  Arm  schwere  quantitative  Störungen,  völlige 
Aufhebung  oder  starke  Herabsetzung  im  Medianusgebiete,  namentlich  in  den  Elexoren  der 
Finger,  des  Daumens,  den  medianen  Lumbricales,  dem  Opponens  pollicis.  Weniger  stark 
waren  die  Störungen  im  Ulnarisgebiet  und  in  den  Erbschen  Muskeln,  von  denen  wiederum 
der  Deltoideus  am  meisten  gelitten  hatte.  Der  linke  Arm  bot  ungefähr  dasselbe  Bild, 
nur  im  ganzen  weniger  intensiv;  auch  war  hier  die  Medianusmuskulatur  nicht  völlig 
unerregbar. 

An  beiden  Beinen  wurden  Pinselberührungen  wahrgenommen.  Das  Schmerzgefühl 
fehlte  fast  überall;  ebenso  war  der  Temperatursinn  an  beiden  Unterschenkeln  herabgesetzt, 
aber  nicht  aufgehoben.  Das  Lagegefühl  der  großen  Zehe  war  beiderseits  gestört. 

An  den  Händen,  besonders  an  der  rechten,  bemerkte  man  Hyperidrosis. 

Eine  hyperästhetische  Zone  nahm  auf  der  rechten  Halsseite  die  Gegend  von  der 
Clavicula  bis  zum  Ohr  ein  und  hörte  genau  in  der  Medianlinie  auf.  Zumal  in  der  rechten 
Fossa  supraclavicularis  wurden  Nadelstiche  schmerzhaft,  schmerzhafter  als  in  gesunden 
Hautpartien,  empfunden;  auch  war  der  Kranke  hier  so  empfindlich,  daß  er  nicht  die 
Berührung  des  bedeckenden  Tuches  vertrug.  Starke  Hyperästhesie  soll  früher  im  rechten 
Arm  bestanden  haben. 

Auf  Grund  des  vorstehenden,  in  mehreren  Sitzungen  erhobenen  Befundes  lautete 
H.  Oppenheims  Diagnose  folgendermaßen:  „Neubildungsprozeß  im  Bereiche  des  mittleren 
und  unteren  Cervicalmarks;  die  obere  Grenze  entspricht  etwa  dem  5.  Cervicalnerven.  Wenn 
die  Entscheidung,  ob  der  Tumor  von  der  Medulla  selbst  ausgeht  oder  von  den  Meningen 
in  ihrer  Umgebung,  auch  nicht  mit  Sicherheit  zu  treffen  ist,  so  hat  die  letztere  Annahme 
doch  etwas  mehr  Wahrscheinlichkeit.  Auf  jeden  Fall  ist  die  operative  Behandlung  erforderlich, 
bei  intramedullärem  Sitz  als  Entlastungsoperation."  Bei  erneuter  Untersuchung  sprach 
sich  Oppenheim  dann  bestimmter  für  den  extramedullären  Sitz  aus. 
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Am  30.  Mai  1908  führte  ich  die  Operation  in  Chloroformnarkose  aus.  Die  Lagerung 
des  Kranken  auf  der  rechten  Seite,  halb  in  Bauchlage,  hat  sich  während  der  ganzen  Opera- 
tion bewährt;  nur  mußte  der  Patient  mit  Rücksicht  auf  freie  Atmung  hin  und  wieder  mehr 
auf  den  Rücken  gedreht  werden.  Der  Schnitt  in  der  Mittellinie  reichte  schließlich  von  der 
Protuberantia  occipitalis  externa  bis  zur  Vertebra  prominens  und  hatte  eine  Länge  von 
1 8 an.  Wegen  der  vorausgegangenen  Operationen  drang  ich  äußerst  vorsichtig  mit  dem  Messer 
durch  die  narbigen  Muskellagen  hindurch  und  legte  unten  zunächst  den  unverletzten 
Dornfortsatz  und  Bogen  frei,  die,  wie  sich  nachher  mit  Sicherheit  herausstellte,  dem  6.  Hals- 
wirbel angehörten.  Nachdem  die  hintere  Fläche  des  6.  Bogens  skeletiert  war,  ließ 
sich  von  seinem  oberen  Rande  aus  quer  ein  2 mm  breiter,  normal  aussehender  Streifen 
der  Dura  mater  freilegen.  Nun  wurde  die  schwielige  Narbe  mit  einer  Hakenklemme  gefaßt, 
stark  angezogen  und  mit  flachen,  von  links  nach  rechts  laufenden  Messerschnitten  von  der 
unterliegenden  Dura  aufs  vorsichtigste  abpräpariert.  Dies  Verfahren  setzte  ich  von  unten 
nach  oben  fort  und  legte  so  das  ganze  Gebiet  der  früheren  beiden  Operationen  (2.  und 
20.  Februar  1908)  frei;  dann  trennte  ich  die  abpräparierte  Schwiele  oben  am  gespaltenen 
Processus  spinosus  des  Epistropheus  quer  ab. 

Trotz  aller  Vorsicht  wurde  die  äußere  Fläche  der  stark  gespannten,  keine  Spur  von 
Pulsation  zeigenden  Dura  in  einem  halbzentimeterlangen  Strich  etwa  in  der  Höhe  des 
4.  Bogens  auf  der  linken  Seite  längs  geritzt,  aber  nicht  ganz  eröffnet.  Sofort  quoll  eine 
Blase  unter  starker  Spannung  hervor,  die,  erfüllt  von  Flüssigkeit,  offenbar  aus  der  inneren 
Duralamelle  und  der  anliegenden  Arachnoidea  parietalis  bestand. 

Schließlich  ergab  sich  folgender  Befund  der  früheren  beiden  Operationen.  Entfernt 
waren  die  Halswirbelbögen  4 und  5,  aber  seitlich  nicht  ganz  bis  zum  Ansatz  am 
Körper;  vom  3.  Bogen  fehlte  nur  ein  zentimeterbreiter  medianer  Abschnitt  samt  dem  Dorn- 
fortsatz. Nun  wurden  die  Reste  dieser  3 Bögen  in  typischer  Weise  seitlich  mit  verschiedenen 
Hohlmeißelzangen  abgekniffen,  so  daß  die  prall  gespannte  Dura  in  einer  Länge  von  7 cm  und 
in  einer  Breite  von  42  mm,  gemessen  über  der  konvexen  Prominenz,  frei  zutage  lag.  Sie 
zeigte  keine  Spur  von  Pulsation.  Ihr  Aussehen  war  unten  normal,  oben  und  namentlich 
rechts  schwielig,  die  Palpation  ergab  besonders  im  rechten  oberen  Bezirk  von  der  Höhe 
des  4.  Bogens  ab  nach  oben  eine  deutliche  Resistenz,  die  sich  wie  eine  mittelharte  Schwiele 
anfühlte.  Ganz  rechts  trat  am  unteren  Rande  des  3.  Bogens  eine  3 mm  große,  kugelige 
violettgraue,  sarkomähnliche  Neubildung  über  die  äußere  Durafläche  hervor.  Nun  wurde 
die  Dura  unten  in  der  Mittellinie  gespalten;  im  unteren  Abschnitte  spritzte  Liquor  im  Strahl 
hervor  und  floß  bei  weiterer  Eröffnung  reichlich  ab  — also  Liquorstauung  unterhalb 
der  Geschwulst  (Tafel  XLIX,  Eig.  a). 

Die  Geschwulst  begann  in  der  Höhe  des  4.  Bogens;  sie  reichte  rechts  bis  zu  den 
Knochenschnitträndern,  links  nahe  bis  zu  ihnen  heran,  nahm  also  fast  die  ganze  hintere 
Breite  der  Dura  ein.  Eine  Exstirpation  in  toto  wäre  für  die  in  diesem  Halsteil  ungemein 
wichtigen  hinteren  Wurzeln  gefährlich  gewesen.  Ich  zog  es  daher  vor,  die  Dura  von  unten 
her  weiter  in  der  Mittellinie  zu  spalten  und  auf  diese  Weise  die  Geschwulst  in  zwei  Hälften 
zu  zerlegen,  die  sich  von  der  Mittellinie  aus  stumpf  mit  der  geschlossenen  Schere  von 
der  hinteren  Rückenmarksfläche  unschwer  ablösen  ließen.  Doch  hatte  ich  die  obere  Tumor- 
grenze noch  nicht  erreicht.  Daher  mußte  der  Bogen  des  Epistropheus  fortgenommen  werden. 
Zu  diesem  Zweck  führte  ich  mit  meiner  schneidenden  Zange  (s.  Eig.  158,  S.  657)  rechts  und 
links  vom  unteren  Rande  her  einen  Schnitt  nach  oben;  hierauf  wurde  der  Rest  des  Bogens 
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mit  der  großen  Horsleyschen  Zange  (Fig.  161,  S.  659)  durchtrennt.  Beide  Instrumente  arbeiteten 
in  diesem  gefährlichen  Gebiet  ausgezeichnet  und  schonend.  Nachdem  die  Dura  samt  dem 
Tumor  in  der  Mittellinie  bis  zum  unteren  Atlasrande  hin  gespalten  war,  zeigte  sich  auch  die 
obere  Grenze  der  Geschwulst.  Es  brauchte  also  vom  hinteren  Atlasbogen  der  untere  Rand 
nicht  fortgenommen  zu  werden.  Die  Geschwulst  wurde  im  Zusammenhang  mit  der  Dura, 
deren  innerer  Fläche  sie  untrennbar  anhaftete,  fortgeschnitten.  Dabei  mußte  doch  noch  auf 
der  rechten  Seite  die  4.  hintere  Wurzel,  die  durch  den  Tumor  hindurchzog,  reseziert 
werden.  Von  der  Gegend  oberhalb  der  Neubildung  floß  nur  wenig  Liquor  unter  Pulsation 
aus  dem  Durasack  heraus;  also  war  oberhalb  keine  Liquorspannung  vorhanden. 

Die  Geschwulst  war  graurötlich,  halbweich,  an  der  vorderen  Fläche  blutig  suggilliert 
und  hatte  im  Rückenmark  unmittelbar  oberhalb  der  sichtbaren  Halsanschwellung  eine  breite 
und  tiefe  Grube  gebildet,  die  gleichfalls  blutig  suggilliert  war  und  bräunlichrot  aussah 
(s.  Tafel  XLIX,  Fig.  b).  Nach  der  Exstirpation  und  der  starken  Schrumpfung  betrug  die  Länge 
der  Geschwulst  42  mm\  Breite  und  Dicke  waren  eher  vermehrt  und  betrugen  30  und 
1 0 mm. 

Da  die  Dura  mater  in  großer  Ausdehnung  hatte  fortgeschnitten  werden  müssen,  so 
ließ  sich  das  frei  liegende  Halsmark  nur  durch  die  Muskulatur  decken.  Es  wurden  vier  bis 
unmittelbar  auf  die  Bogenreste  die  ganze  Dicke  der  Muskulatur  durchdringende,  aber  von 
der  Haut  aus  nahe  dem  Wundrand  eingestochene  Seidenknopfnähte  gelegt  und  dazwischen 
mit  weniger  tiefen  Nähten  die  Wunde  geschlossen.  Im  unteren  Wundwinkel  legte  ich  ein 
kurzes  Drain  ein,  das  4 Tage  später  entfernt  wurde. 

Der  Kranke  war  nach  der  Operation  stark  kollabiert,  der  Puls  160;  er  erholte  sich 
aber  bis  zum  nächsten  Tage  auffallend,  so  daß  er  sich  subjektiv  wohl  befand,  während 
der  Puls  immer  noch  klein  war  und  120  Schläge  aufwies;  die  Temperatur  verhielt  sich  nor- 
mal. Erbrechen  trat  nicht  ein,  die  Urinentleerung  erfolgte  spontan;  die  Zwerchfellatmung 
war  vollkommen  und  ausgiebig,  es  bestand  keine  Dyspnoe.  Bis  zum  6.  Juni  dauerte  unter 
Verringerung  der  Pulszahl  dieser  vorzügliche  Zustand  an;  der  Verbandwechsel  ergab  an 
diesem  Tage  — also  eine  Woche  nach  der  Operation  — die  Wunde  vollkommen  verklebt, 
aber  unter  der  Muskulatur  eine  schwappende  Flüssigkeitsansammlung,  offenbar  Liquor 
cerebrospinalis.  Zwei  Tage  später  öffnete  sich  ein  Stichkanal  mitten  in  der  Wunde,  und 
von  da  ab  erfolgte  drei  Wochen  lang  in  wechselnder  Stärke  ein  Ausfluß  von  klarem 
Liquor  cerebrospinalis,  der  den  Kranken  in  große  Gefahr  brachte.  Die  eintretenden  Er- 
scheinungen werden  auf  Seite  778  f.  besprochen.  Nach  jener  Zeit  schloß  sich  die  kleine 
Fistel  ohne  besondere  Maßnahmen. 

Aus  den  genauen  Untersuchungen,  die  wir  zum  großen  Teil  Prof.  H.  Oppenheim 
verdanken,  gebe  ich  einen  zusammenfassenden  Auszug. 

Was  zunächst  die  Motilität  anlangt,  so  war  am  Tage  nach  der  Operation  (31.  Mai) 
an  der  rechten  oberen  Extremität  nur  insofern  eine  Änderung  eingetreten,  als  die  Streckung 
des  Unterarmes  fehlte  und  die  Streckung  im  Handgelenk  zwar  noch  ausführbar  war,  aber 
nur  mit  sehr  geringer  Kraft  erfolgte.  Die  Motilität  der  Beine  war  sicherlich  nicht  wesent- 
lich schlechter  als  vor  der  Operation.  Am  3.  Juni  vermochte  der  Kranke  mit  den  Händen, 
besonders  mit  der  linken,  an  die  Nasenspitze  zu  gelangen,  freilich  unter  Zittern  und 
ziemlich  starker  Ataxie.  Ferner  konnte  er  den  Daumen  der  linken  Hand  schon  ausgiebiger 
und  kräftiger  bewegen.  Am  9.  Juni  abduzierte  er  den  linken  Arm  im  Schultergelenk  bis 
über  die  Horizontale  und  erreichte  mit  der  Hand  die  Stirn.  Die  Bewegungsataxie  war  in 
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beiden  Händen  deutlich,  hatte  aber  etwas  abgenommen.  Überhaupt  hatten  alle  aktiven  Be- 
wegungen, namentlich  in  der  linken  oberen  Extremität,  ein  wenig  an  Kraft  und  Aus- 
dehnung gewonnen.  Auch  an  den  unteren  Gliedmaßen  erschien  die  Motilität  insofern  ge- 
bessert, als  Patient  die  Füße  und  Zehen  ausgiebig  zu  bewegen  vermochte. 

Am  27.  Juni  gelang  auch  die  Abduction  des  rechten  Oberarmes  fast  bis  zur  Hori- 
zontalen. Die  Beugung  und  Streckung  des  rechten  Unterarmes  war  ziemlich  ausgiebig  und 
kraftvoll,  ebenso  die  des  rechten  Handgelenks.  Der  Extensor  digitorum  communis  funktionierte 
gut.  Die  Krallenstellung  der  Finger  bestand  zwar  noch;  Patient  konnte  aber  die  vier  ersten 
Finger  fast  völlig  strecken;  dagegen  gelang  die  Beugung  der  Finger  nicht  bis  zum  Faust- 
schluß. Die  Bewegungen  der  rechten  Hand  waren  von  schnellschlägigem  Zittern  begleitet. 
Den  linken  Arm  abduzierte  der  Patient  bis  zur  Horizontalen.  Alle  anderen  Bewegungen 
waren  in  der  linken  oberen  Extremität,  wie  in  der  rechten,  vorhanden,  aber  dort  weit  aus- 
giebiger und  kraftvoller.  Patient  vermochte  bereits  mit  der  linken  Hand  einen  Gegenstand 
so  fest  zu  halten,  daß  man  ihn  nicht  wegziehen  konnte.  Die  aktiven  Bewegungen  im  rechten 
Bein  erfolgten  bei  der  Prüfung  im  Bett  zwar  langsam,  aber,  wenn  man  von  der  noch  etwas 
beschränkten  Hüftbeugung  absah,  in  voller  Ausdehnung,  allerdings  mit  einer  hinter  der 
Norm  erheblich  zurückbleibenden  Kraft. 

Am  4.  Juli  hatte  die  Bewegungsfähigkeit  der  Arme,  besonders  des  linken  wieder 
deutlich  zugenommen.  Der  Kranke  konnte  die  linke  Hand  bis  an  den  Hinterkopf,  die  rechte 
bis  an  die  Stirn  bringen.  Auch  die  Beweglichkeit  des  rechten  Daumens  war  eine  ausgiebigere. 
An  der  linken  Hand  hatte  sich  die  Krallenstellung  ganz  ausgeglichen,  ferner  konnten  die 
Finger  links  vollkommen  gespreizt  und  adduziert  werden.  Letzteres  gelang  rechts  etwas 
mühsam  und  unvollkommen;  hier  war  auch  die  Krallenstellung  in  geringem  Maße  noch 
vorhanden.  Sämtliche  Bewegungen  der  rechten  oberen  Extremität  waren  von  starkem, 
schnellschlägigem  Zittern  begleitet. 

Die  grobe  Kraft  in  den  Beinen  entsprach  fast  der  Norm,  namentlich  wenn  man  die 
allgemeine  Schwäche  und  Unterernährung  in  betracht  zog.  Im  linken  Bein  war  die  Koordination 
(Kniehackenversuch)  normal,  rechts  immer  noch  unsicher.  Die  Ataxie  war  in  beiden  Händen 
zwar  deutlich,  aber  keineswegs  mehr  so  stark  wie  früher;  immerhin  berührte  der  Kranke 
beim  Fingernasenversuch  mit  dem  Zeigefinger  das  Auge. 

Am  8.  Juli  zeigte  sich  die  Ataxie  der  rechten  Hand  wiederum  verringert;  noch  mehr 
hatte  sich  die  der  linken  Hand  gebessert.  Mit  dieser  konnte  Patient  schon  die  des  Unter- 
suchenden umklammern,  rechts  unvollkommener  und  mit  geringerer  Kraft.  Auch  der  Tremor 
war  beiderseits  geringer.  Die  Ausgiebigkeit  der  Bewegungen  hatte  namentlich  links  zu- 
genommen. Am  29.  Juli  konnten  die  Bewegungen  des  Kopfes  nach  rechts  und  nach  links 
ziemlich  ausgiebig,  etwa  bis  zu  einem  Winkel  von  30°  und  ohne  Schmerzen  ausgeführt 
werden,  das  Vorwärts-  und  Rückwärtsneigen  des  Kopfes  erfolgte  nur  langsam,  aber  in  ziemlich 
weitem  Ausschlage.  Die  sonstigen  Bewegungen  der  Gesichts-  und  Kopfmuskeln  zeigten  sich 
unbehindert,  die  Bewegungen  von  Arm  und  Hand  in  allen  Gelenken  ausführbar.  Die  Beu- 
gung der  rechten  Hand  und  der  rechten  Finger  war  noch  behindert,  die  Krallenstellung 
ziemlich  verschwunden.  Mit  der  rechten  Hand  erreichte  Patient  den  Scheitel,  mit  der  linken 
das  rechte  Ohr.  Die  grobe  Kraft  bot  eine  ziemlich  beträchtliche  Zunahme;  das  Dynamo- 
meter blieb  rechts  ohne  Ausschlag,  zeigte  aber  links  die  Zahlen  32,  34  und  30.  Die  Be- 
wegungen des  Rumpfes  waren  nach  allen  Seiten  frei,  die  der  Beine  in  allen  Gelenken 
ausführbar,  ln  der  rechten  Hüfte  war  die  entfaltete  Kraft  geringer  als  links,  im  übrigen 
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aber  die  grobe  Kraft  der  Beine  gut.  Der  Fingernasenversuch  gelang  noch  nicht,  Ataxie 
bemerkte  man  vorwiegend  in  der  rechten  Hand. 

Bei  seiner  Entlassung  Mitte  August  ging  der  Operierte  mit  leichter  Unterstützung 
vom  Zimmer  bis  in  den  Garten;  die  Haltung  in  den  Beinen  war  dabei  leicht  gebeugt, 
näherte  sich  aber  der  Norm.  Die  aktiven  Bewegungen  des  rechten  Beines  wurden  in  voller 
Ausdehnung  und  mit  fast  normaler  Kraft  ausgeführt.  Eine  Parese  bestand  nicht  mehr  oder 
war  jedenfalls  sehr  gering.  Hingegen  kam  die  allgemeine  Schwäche  und  Erschöpfbarkeit  noch 
zur  Geltung.  Bewegungsataxie  war  im  rechten  Bein  nicht  mehr  vorhanden,  ebensowenig 
im  linken.  Die  Kopfbewegungen  waren  durch  die  mechanischen  Verhältnisse  der  Narben- 
bildung ziemlich  stark  beeinträchtigt,  ln  den  Händen  bestand  noch  geringes  Zittern.  Die 
Muskelatrophie  war  namentlich  an  den  kleinen  Handmuskeln  deutlich;  auch  war  die  Stellung 
der  Finger  keine  normale,  für  gewöhnlich  waren  an  der  rechten  Hand  der  Beugetypus 
und  die  Krallenhand  angedeutet;  Patient  vermochte  jedoch  diese  Stellungsanomalien  will- 
kürlich auszugleichen.  Den  rechten  Arm  konnte  er  mit  ziemlich  guter,  wenn  auch  herab- 
gesetzter Kraft  bis  über  die  Horizontale  erheben.  Die  Adduction  erfolgte  mit  voller  Kraft, 
ebenso  die  Beugung  des  Unterarmes;  bei  der  Streckung  des  letzteren  zeigte  sich  die  Kraft 
herabgesetzt.  Die  aktive  Beweglichkeit  von  Hand  und  Fingern  hatte  beträchtlich  zugenommen 
und  näherte  sich  der  Norm;  auch  der  Faustschluß  gelang.  Es  fiel  keine  Bewegung  ganz 

aus,  nur  machte  sich  hie  und  da,  z.  B.  bei  der  Streckung  und  Beugung  der  Endphalanx 

des  Daumens,  eine  leichte  Schwäche  bemerkbar.  Der  linke  Arm  hatte  einen  gewissen  Vor- 
sprung vor  dem  rechten,  da  hier  auch  die  Erhebung  in  der  Schulter  eine  ausgiebigere 

war.  Deutlich  bestand  immer  noch  die  Bewegungsataxie  beider  Hände.  Am  14.  September 

vermochte  der  Kranke  mit  der  rechten  Hand  mir  einen  langen  Brief  zu  schreiben. 

Sensibilität.  Bereits  am  Tage  nach  der  Operation  war  die  Hyperästhesie  im  Gebiet 
der  rechten  Fossa  supraclavicularis  wesentlich  schwächer  geworden;  sie  bestand  in  ge- 
ringem Grade  noch  am  3.  Juni,  um  dann  bis  zum  4.  Juli  völlig  zu  verschwinden.  An  letzterem 
Tage  hatten  auch  die  Schmerzen  in  den  Beinen  und  im  Leib  aufgehört.  Zwei  Tage  nach 
der  Operation  (l.Juni)  wurden  am  rechten  Arm  Pinselberührungen  überall  wahrgenommen, 
nur  nicht  in  der  radialen  Hälfte  der  volaren  Fläche  von  Hand  und  Vorderarm.  Nadel- 
stiche empfand  Patient  an  Hand  und  Fingern  deutlich,  im  Medianusgebiet  nicht  so  schmerzhaft 
wie  im  Ulnarisgebiet.  Warm  und  kalt  wurden  nur  in  der  Nähe  der  Achselhöhle  richtig 
unterschieden.  Am  linken  Arm  wurden  Berührungen  und  Nadelstiche  deutlich  gefühlt.  Am 
9.  Juni  unterschied  der  Kranke  Berührungen  und  Nadelstiche  an  der  rechten  oberen  Ex- 
tremität überall;  es  bestand  aber  noch  eine  ausgesprochene  Bathyanästhesie  in  beiden 
oberen  Extremitäten.  Die  Störung  des  Lagegefühls  war  in  der  rechten  Hand  auch  am 
4.  Juli  deutlich  nachzuweisen,  ebenso  im  linken  Bein,  während  das  rechte  Bein  normale 
Verhältnisse  zeigte.  An  demselben  Tage  wurden  heiß  und  kalt  an  beiden  Händen  deutlich 
gefühlt,  ebenso  an  den  unteren  Extremitäten.  Auch  am  Rumpf  zeigte  sich  ganz  sichere 
Unterscheidung  von  heiß  und  kalt. 

Am  29.  Juli  wurden  Pinselberührungen,  sowie  spitz  und  stumpf  überall  gut  unter- 
schieden. Ebenso  wurde  warm  und  kalt  überall  gut  erkannt  mit  folgender  Ausnahme: 
Rechts  im  Gebiet  des  N.  cutan.  antibrachii  later,  über  dem  Radius  bis  zur  Hand  herunter 
wurde  kalt  stets  für  warm  gehalten,  waren  bisweilen  verwechselt.  Der  stereognostische 
Sinn  zeigte  sich  in  der  rechten  Hand  noch  nicht  wiedergekehrt,  das  Lage-  und  Muskel- 
gefühl aber  waren  intakt.  Anfang  August  war  der  Operierte  vollständig  schmerzfrei  und 
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empfand  nirgend  mehr  Parästhesien.  Die  Hyperästhesie  am  Halse  war  vollständig  verschwunden. 
Während  die  Sensibilität  für  Berührungen  und  Nadelstiche  sich  an  den  Händen  ebenso 
vollkommen  wie  der  Ortsinn  verhielt,  war  an  den  Fingern  ein  geringer  Grad  von  Lage- 
gefühlsstörung nachweisbar.  Auch  in  den  Beinen  zeigte  sich,  namentlich  am  rechten,  nur 
eine  deutliche  Herabsetzung  des  Lagegefühls. 

An  den  Händen  bestand  noch  Hyperidrosis. 

Die  Reflexe  verhielten  sich  folgendermaßen.  Am  31.  Mai  war  das  Kniephänomen 
beiderseits  noch  lebhaft,  Babinski  nicht  mehr  auszulösen,  ebensowenig  Oppenheim;  dagegen 
zeigte  sich  Bechterew-Mendel  noch  deutlich.  Am  27.  Juni  ließ  sich  in  den  Beinen  keinerlei 


Fig.  169. 


Steifigkeit  bemerken,  eher  war  Hypotonie  vorhanden.  Die  Sehnenphänomene  erwiesen  sich 
als  mäßig  gesteigert;  rechts  war  Fußklonus  angedeutet.  Am  29.  Juli  zeigten  sich  die 
Sehnenperiostreflexe  an  den  oberen  wie  an  den  unteren  Extremitäten  stark  gesteigert, 
Mendel-Bechterew  war  noch  vorhanden.  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflexe  ließen  sich 
nicht  auslösen.  Am  11.  August  waren  die  Sehnenphänomene  am  rechten  Arm  schwach,  am 
linken  gesteigert.  In  der  Rückenlage  zeigte  sich  in  den  unteren  Extremitäten  keine  Hyper- 
tonie; eher  war  der  Muskeltonus  etwas  herabgesetzt.  Das  Kniephänomen  bot  noch  etwas 
Steigerung  dar.  Rechts  bestand  Fußzittern,  links  nicht.  Babinski  und  Oppenheim  erwiesen 
sich  als  negativ,  Bechterew-Mendel  dagegen  noch  als  beiderseits  vorhanden. 

Mitte  August  1908  wurde  der  Operierte  in  seine  Heimat  entlassen;  am  10.  Dezember 
stellte  er  sich  wieder  vor  und  bot  folgenden  Befund.  Die  Kopfhaltung  war  etwas  steif; 
die  Bewegungen  des  Kopfes  nach  vorn  und  hinten,  ebenso  die  Drehbewegungen  ließen 
sich  in  geringem  Umfang,  aber  ohne  alle  Beschwerden  ausführen.  Hiebei  ist  zu  bedenken, 
daß  durch  den  ersten  Operateur  die  Nackenmuskeln  auf  der  rechten  Seite  in  Lappenform 
durchtrennt  worden  waren  (s.  Fig.  169). 
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Die  Hyperästhesie  in  der  rechten  Halsgegend  war  geschwunden.  Die  Muskulatur  an 
den  Armen  erschien  im  ganzen  dürftig,  indes  bestand  keine  lokalisierte  Muskelatrophie. 
Die  Krallenstellung  der  Finger  hatte  sich  links  vollkommen  ausgeglichen,  rechts  war  sie 
noch  angedeutet.  Die  aktive  Beweglichkeit  war  in  allen  Muskelgruppen  der  oberen  Extremi- 
täten erhalten;  nur  blieb  die  rechte  Hand  in  bezug  auf  Bewegungsenergie  und  Kraftleistung 
ein  wenig  hinter  der  linken  zurück,  ln  den  Armen  bestand  keine  Ataxie,  aber  ein  schnell- 
schlägiger  Tremor  in  den  Händen.  Die  Sensibilität  in  den  Händen,  besonders  auch  das 
Lagegefühl  verhielten  sich  beiderseits  normal. 

ln  den  Beinen  bestanden  keine  Steifigkeit,  keine  Ataxie,  kein  Klonus,  kein  Babinski, 
kein  Oppenheim;  nur  rechts  noch  Bechterew-Mendel.  Die  Kniephänomene  verhielten  sich 
normal.  Die  aktive  Beweglichkeit  der  Beine  entsprach  der  Norm.  Die  Sensibilität  verhielt 
sich  auch  hier  normal. 

Der  Operierte  vermochte  mehrstündige  Spaziergänge  zu  unternehmen;  der  Gang  war, 
abgesehen  von  der  steifen  Kopfhaltung,  tadellos.  Am  16.  August  1909  bei  der  1900-Jahr- 
Feier  der  Schlacht  im  Teutoburger  Walde  hat  der  Operierte  von  Detmold  aus  mit  Leichtig- 
keit, wie  er  mir  schrieb,  das  Hermanndenkmal  erstiegen;  er  studiert  seit  November  1909 
wieder  Medizin.  Nach  diesem  Ergebnis  ist  man  wohl  berechtigt,  von  einer  vollkommenen 
Heilung  zu  sprechen. 

Die  Entwicklung  der  Erkrankung  erfolgte  ungemein  langsam;  die  anfänglichen 
Schmerzen  in  der  Halsnackengegend  breiteten  sich  allmählich  auf  den  rechten, 
dann  auf  den  linken  Arm  aus  und  bildeten  3 Jahre  lang  die  einzige  Erscheinung. 
Im  weiteren  Verlaufe  kamen  dann  die  für  die  Kompression  des  Halsmarks  sprechenden 
Lähmungserscheinungen  hinzu.  Besonders  hervorzuheben  ist  die  bald  eintretende 
und  in  wenigen  Monaten  bis  zur  fast  vollkommenen  Wiederherstellung  fort- 
schreitende Besserung,  obschon  das  Halsmark  einem  so  schweren  Druck  mehrere 
Jahre  ausgesetzt  gewesen.  Ferner  ist  die  völlige  Unversehrtheit  des  Phrenicus 
auffallend,  dessen  Wurzeln  in  jenem  Gebiete  des  Halsmarks  entspringen,  die 
im  vorliegenden  Falle  dem  stärksten  Druck  ausgesetzt  waren.  Auch  die  Mani- 
pulationen am  Mark  bei  der  Operation,  die  allerdings  aufs  schonendste  ausge- 
führt worden  sind,  haben  die  Phrenicusfasern  nicht  im  geringsten  in  Mitleiden- 
Schaft  gezogen. 

Für  den  Chirurgen  von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  daß  durch 
Anwendung  eines  Streckverbandes  die  anfänglichen  Schmerzen  gebessert  wurden. 
Oppenheim^  hat  in  einer  früheren  Arbeit  darauf  hingewiesen,  daß  beim  Vorhanden- 
sein extramedullärer  Geschwülste  in  einem  allerdings  späteren  Stadium,  wenn 
bereits  Lähmungen  eingetreten  sind,  solche  Maßnahmen  schädlich  einwirken. 

In  der  Heilungsperiode  stellten  sich  Erscheinungen  von  Bewegungsataxie  ein; 
darüber  siehe  die  allgemeinen  Ausführungen  auf  S.  783  und  die  Bemerkungen  am 
Schlüsse  der  Beobachtung  XIII,  3. 

' Berliner  klinische  Wochenschrift.  1902. 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  45 
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Beobachtung  XIII,  3. 

Zellreiches  Fibrom  der  Arachnoidea  in  der  Höhe  des  6.  und  7.  Halswirbel- 
bogens. Operation  am  17.  Juni  1907,  Entfernung  der  beiden  Bögen.  Heilung. 

Der  29jährlge  Kranke  wurde  mir  von  H.  Oppenheim  im  Juni  1907  zur  Operation 
überwiesen.  Die  ersten  Erscheinungen  traten  im  Juli  1905  auf;  damals  stellten  sich  zuerst 
in  den  frühen  Morgenstunden  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  Ellbogengelenks  ein, 
die  in  wechselnder  Stärke  fortbestanden  und  im  April  1906  in  großer  Heftigkeit  auf  die 
rechte  Schulter  übergingen.  Im  Sommer  gesellte  sich  eine  Schwäche  im  rechten  Arm  dazu, 
weiter  breiteten  sich  die  Schmerzen  und  die  Schwäche  auf  den  linken  Arm  aus.  Wegen  der 
eintretenden  Nackensteifigkeit  lautete  die  Diagnose  damals  auf  Rheumatismus  der  Ligamenta 
intervertebralia  der  Halswirbelsäule.  Demgemäß  fanden  sich  am  ganzen  Rücken  Narben  und 
Pigmentierungen  von  Points  de  feu.  Im  Januar  1907  zeigte  sich  eine  gewisse  Steifigkeit  und 
Schwäche  in  den  Beinen,  die  besonders  im  rechten  stark  zunahm,  so  daß  Patient  bereits  im 
April  desselben  Jahres  nicht  mehr  gehen  konnte.  Allmählich  traten  Beschwerden  beim  Wasser- 
lassen hinzu.  Dagegen  verschwanden  die  Schmerzen  im  rechten  Arm,  und  nur  zeitweise  er- 
schienen sie  in  der  rechten  Schulter.  Dafür  machte  sich  eine  allmählich  zunehmende  Schwäche 
in  der  ganzen  rechten  oberen  Extremität  bemerkbar.  Außerdem  konnte  Patient  seit  Mai  1907 
ohne  Abführmittel  keinen  Stuhlgang  erzielen.  Als  ursächliche  Momente  ließen  sich  Syphilis, 
Alkoholmißbrauch  und  Verletzungen  ausschließen. 

Am  13.  Juni  1907  stellte  H.  Oppenheim  folgenden  Befund  fest.  Beide  Arme  waren 
schwach,  die  Beine  gelähmt;  hier  traten  besonders  bei  passiven  Bewegungen  Zuckungen 
auf.  Die  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  steigerten  sich  beim  Niesen.  Die  vorhandenen 
Harnbeschwerden  bestanden  in  Dysurie,  seltener  in  Inkontinenz.  Über  stärkere  Parästhesien 
klagte  der  Kranke  nicht;  das  Taubheitsgefühl  in  bestimmten  Gebieten  hatte  er  beim  Be- 
fühlen selbst  gemerkt.  Den  Kopf  hielt  er  in  etwas  nach  links  gedrehter  Stellung,  u.  zw. 
bereits  seit  2 Jahren.  Die  passiven  Kopfbewegungen  waren  frei,  bis  auf  die  Neigung  nach 
vorn,  die  sich  als  behindert  erwies.  Bei  Druck  auf  die  Querfortsätze  der  Halswirbel 
oberhalb  des  Schlüsselbeins  wurde  Schmerzempfindung  geäußert. 

Der  Muskeltonus  im  rechten  Arm  war  herabgesetzt,  im  linken  normal.  Rechts  fehlten 
das  Supinator-  und  Tricepssehnenphänomen  vollkommen,  links  nur  letzteres.  Die  Musculi 
interossei  waren  an  beiden  Händen  atrophisch,  besonders  rechts,  hier  auch  die  ulnaren  Beuge- 
muskeln des  Vorderarmes.  Was  die  aktive  Beweglichkeit  betraf,  so  verhielten  sich  am  rechten 
Arme  die  Erbschen  Muskeln  normal,  der  Triceps  äußerst  schwach.  Pronation  und  Supination 
der  Hand  waren  gut,  die  Beugung  des  Handgelenks  nur  schwach  ausführbar,  der  Extensor 
digitorum  communis  paretisch.  Am  stärksten  gelähmt  waren  die  Interossei  und  Lumbri- 
cales.  Erheblich  beeinträchtigt  war  die  Hyperextension  und  Abduction  des  Daumens,  weniger 
dessen  langer  Beuger.  Die  Beugung  des  2.  und  3.  Eingers  erwies  sich  als  fast  un- 
möglich. Es  bestand  Krallenhandstellung.  Am  linken  Arm  waren  die  Lähmungssymptome 
in  ähnlicher  Weise  vorhanden,  jedoch  im  ganzen  weniger  ausgesprochen.  Die  Triceps- 
funktion  war  sehr  mangelhaft,  Supination  und  Pronation  sowie  die  Extension  der  Hand 
gut,  die  Flexion  der  Hand  mäßig,  die  der  Finger  beeinträchtigt.  Die  Abduction  des 
Daumens  war  fast  erloschen,  die  Streckung  des  Daumens  und  der  übrigen  Finger  auf- 
gehoben, deren  Flexion  in  der  2.  und  3.  Phalange  mangelhaft;  die  Krallenstellung  der 
Finger  war  hier  nur  angedeutet. 


Fibrosarkom  in  der  Höbe  des  6.  und  7.  Halswirbelbogens. 


707 


Die  Störungen  der  faradischen  Erregbarkeit  waren  wenig  ausgesprochen;  am  deut- 
lichsten zeigte  sich  die  Herabsetzung  im  Triceps.  Die  galvanische  Prüfung  ergab  im  rechten 
Triceps  eine  überwiegende  blitzartige  ASZ,  im  Flexor  digitorum  sublimis  träge  ASZ  = KSZ, 
im  3.  und  4.  Interosseus  träge  ASZ. 

Rechts  wurden  Pinselberührungen  bis  fast  zur  Mitte  der  Streck-  und  Beugeseite  im 
ganzen  ulnaren  Gebiete  des  Ober  und  Vorderarms  und  der  Hand  nicht  gefühlt;  in  diesem 
Bezirk  bestand  auch  Hypalgesie,  am  kleinen  Finger  sogar  Analgesie,  welch  letztere  sich 
auch  auf  die  nächsten  zwei  Finger  erstreckte.  Ferner  erwies  sich  der  Handrücken  bis  zum 
3.  Metacarpus  als  hypästhetisch.  An  der  linken  Hand  betraf  die  Hypästhesie  ein  kleineres 
Gebiet,  sie  bestand  namentlich  am  4.  - 5.  Metacarpus  und  4.  — 5.  Finger,  reichte  volarwärts 
bis  zur  Mitte  der  Hand  und  des  3.-5.  Fingers.  Das  Schmerz-  und  Temperaturgefühl  war 
in  den  angegebenen  gleichen  Grenzen  am  rechten  wie  am  linken  Arm  gestört,  das  Lage- 
gefühl beiderseits  am  4.  und  5.  Finger  aufgehoben. 

Beide  Beine  befanden  sich  in  starrer  Streckcontractur,  die  Füße  in  Spitzfußstellung. 
.An  den  Unterschenkeln  und  Füßen  bestand  Ödem,  rechts  mehr  als  links.  Beiderseits  war 
starkes  Fußzittern  vorhanden.  Babinski  und  Oppenheim  waren  beiderseits  positiv.  Die 
Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  hatte  sich  seit  einer  Woche  zu  einer  totalen  gesteigert. 
An  den  Beinen  wurde  bis  auf  wenige  Bezirke  des  rechten  Oberschenkels  vollkommene 
Anästhesie  festgestellt,  die,  am  Rumpf  aufsteigend,  bis  zum  oberen  Rande  der  3.  Rippe 
reichte.  Nadelstiche  in  die  rechte  Fußsohle  wurden  als  kalte  Berührung,  nicht  als  Schmerz 
empfunden.  Sonst  zeigte  sich  Analgesie  in  denselben  Grenzen  wie  Anästhesie.  Das  Lage- 
gefühl in  Füßen  und  Zehen  war  beiderseits  stark  gestört,  rechts  mehr  als  links,  einige 
Tage  später  völlig  erloschen.  Für  Temperaturempfindung,  Schmerz  und  Berührung  war 
die  obere  Grenze  identisch;  als  solche  konnte  am  Rücken  die  Spina  scapulae  gelten.  Es 
fehlten  ferner  der  Bauch-  und  Cremasterreflex.  Der  bestehende  Husten  war  tonlos;  die 
Bauchpresse  wirkte  nicht. 

Die  Hals-  und  Nackenmuskulatur  zeigte  sich  überall  abgeflacht,  besonders  rechts,  die 
Dornfortsätze  waren  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  dagegen  verursachte  Druck  auf  die 
Querfortsätze  der  Halswirbel  in  der  Höhe  des  6.  und  7.  beiderseits  Schmerz.  Patient  klagte 
auch  über  Schmerzen  am  inneren  oberen  rechten  Schulterblattwinkel. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  zeigte  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm, 
ebensowenig  die  Röntgenaufnahme.  Beide  Lidspalten  waren  etwas  eng  und  konnten  nicht 
genügend  erweitert  werden;  Pupillendifferenz  bestand  nicht,  die  Lichtreaktion  war  normal, 
ln  früheren  Stadien  zeigte  sich  nach  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes  die  rechte 
Pupille  etwas  erweitert. 

H.  Oppenheim  stellte  folgende  Diagnose:  ,;Es  handelt  sich  um  eine  Geschwulst, 
bzw.  einen  geschwulstartigen  Prozeß,  der  seinen  Sitz  im  Bereich  des  unteren  Hals- 
marks und  von  der  rechten  Seite  seinen  Ausgang  genommen  hat.  Wenn  es  auch 
nicht  sicher  entschieden  werden  kann,  ob  er  im  Rückenmark  oder  außerhalb  des- 
selben sitzt,  und  dieses  nur  durch  Druck  schädigt,  so  ist  doch  das  letztere  das  bei  weitem 
wahrscheinlichere.  Der  Höhe  nach  handelt  es  sich  um  das  8.  Cervicalsegment,  doch  ist 
auch  das  7.  wohl  noch  etwas  beteiligt.  Die  Laminektomie  muß  also  am  7.  Halswirbel 
stattfinden,  wahrscheinlich  aber  auch  noch  den  6.  umfassen,  ln  Frage  kommt  Neubildung, 
Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  und  lokale  Meningitis  serosa.  Das  erstere  ist  aber 
entschieden  das  wahrscheinlichere.“ 
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Am  17.  Juni  1907  nahm  ich  die  Operation  in  Chloroformnarkose  vor.  Haut-  und 
Unterhautfett  wurden  über  den  Dornfortsätzen  in  der  Mittellinie  in  einer  Länge  von  14  cm 
derart  durchschnitten,  daß  der  7.  Halswirbeldorn  in  der  Mitte  des  Schnittes  lag.  Hierauf 
erfolgte  die  Freilegung  der  Bögen  des  6.  und  7.  Halswirbels  und  des  1.  Brustwirbels 
sie  zeigte  sich  dadurch  besonders  erschwert,  daß  die  Halswirbelsäule  nach  links  konvex 
ausgebogen,  der  Dornfortsatz  des  6.  Halswirbels  sehr  breit  und  gespalten  und  die  Tiefe 
der  Wunde  infolge  der  sehr  kräftig  entwickelten  Muskulatur  eine  ungewöhnlich  große  war. 
Zur  leichteren  Orientierung  war  ein  Stück  des  7.  Dornfortsatzes  mit  der  Hohlmeißelzange 
entfernt  worden.  Nun  wurde  der  Bogen  des  7.  Halswirbels  links  und  rechts  neben  dem 
Dornfortsatz  durchbohrt,  die  Reste  des  Bogens  mit  der  Horsleyschen  Zange  durchtrennt 
und  der  Bogen  mit  der  Langenbeckschen  Zange  gefaßt  und  herausgehoben.  Die 
Außenfläche  der  zutage  liegenden  Dura  erschien  glatt,  sie  war  aber  im  ganzen 
vorgewölbt  und  pulsierte  nicht.  Der  Bogen  des  6.  Halswirbels  wurde  dann  an 
beiden  Seiten  mit  dem  Laminektom  durchschnitten,  nachdem  die  hindernden  Processus 
spinosi  des  6.  und  5.  Halswirbels  mit  der  Hohlmeißelzange  entfernt  waren.  Der 
Bogen  des  6.  Halswirbels  ließ  sich  ziemlich  leicht  mit  der  Zange  herausheben.  Eine  be- 
trächtliche Blutung  aus  dem  Knochen  wurde  durch  Gazetamponade  gestillt.  Die  Länge 
der  Öffnung  im  Wirbelkanal  betrug  48  mm.  Die  Dura  zeigte  auch  jetzt  keine  Pulsation; 
sie  erschien  prall  gespannt  und  verbreitert;  ferner  schimmerte  etwas  blaurötliches  durch. 
Es  bestand  deutliches  Eluktuationsgefühl,  offenbar  infolge  reichlicher  Liquoransammlung. 

ln  der  Mittellinie  wurde  eine  kleine  Incision  in  die  Dura  ausgeführt,  worauf  aus 
der  Öffnung  in  schwachen  Stößen,  synchron  mit  dem  Puls,  klarer  Liquor  cerebrospinalis 
in  mäßiger  Menge  abfloß;  schon  jetzt  schien  sich  Geschwulstgewebe  in  die  Öffnung  vor- 
zudrängen. Bei  Erweiterung  des  Schnittes  bis  auf  42  mm  Länge  erschien  unter  der 
Dura  hinten  und  etwas  nach  rechts  ein  violetter,  sulziger,  glatter,  glänzender  Tumor  etwa 
von  Dattelform.  Ungefähr  der  Mitte  des  6.  Wirbelbogens  entsprechend  befand  sich  das 
scharf  abgegrenzte  obere  Ende  der  Geschwulst,  die  vollkommen  abgekapselt  zwischen 
Dura  und  Medulla  spinalis  lag  (Tafel  L,  Fig.  a).  Nach  unten  zu  verschwand  sie  unter 
dem  1.  Brustwirbelbogen.  Beim  Anfassen  des  oberen  Endes  mit  der  Pinzette  ließ  sie  sich 
leicht  vom  Rückenmark  abheben,  und  man  sah  nun  eine  vierteilige  hintere  Wurzel  in  sie 
hineinziehen;  diese  mußte  durchschnitten  werden  (Tafel  L,  Eig.  b).  Unter  leichtem  Zuge  folgte 
jetzt  auch  das  untere  Tumorende,  so  daß  die  Geschwulst  in  toto  herausgehoben  werden  konnte. 
Ihre  größte  Länge  betrug  in  frischem  Zustande  34  mm,  die  Breite  16  mm,  die  Dicke  7 mm. 
Auffallend  war  der  bald  nach  der  Herausnahme  eintretende  Earbenwechsel  der  Geschwulst, 
ln  situ  violett,  sah  sie  nach  kurzer  Zeit  leberfarben  braunrot  aus.  Makroskopisch  wurde  sie 
als  Fibromyxom  angesprochen;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  zellreiches, 
ödematös  durchtränktes  Fibrom.  Die  Kompression  des  Rückenmarks  schien  nicht  sehr 
stark  gewesen  zu  sein,  das  Geschwulstbett  stellte  nur  eine  leichte  Delle  dar  und  blutete  nicht. 

Die  Dura  wurde  durch  2 Zwirnnähte  geschlossen,  die  Muskulatur  in  2 Etagen 
durch  Zwirnnähte  vereinigt,  die  Haut  durch  Seidennähte  geschlossen.  Die  ganze  Operation^ 
während  der  kein  Gefäß  unterbunden  zu  werden  brauchte,  nahm  knapp  eine  Stunde  in 
Anspruch. 

Drei  Tage  später  waren  subjektives  Befinden  und  Aussehen  gut.  Der  Kranke  hatte 
von  vornherein  von  selbst  Urin  gelassen.  Die  Pupillen  und  Lidspalten  waren  eng,  die 
rechte  etwas  enger  als  die  linke.  Die  Hypertonie  der  Beine  erschien  nicht  mehr  so  aus- 
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gesprochen,  aber  die  Steigerung  der  Sehnenphänomene  noch  deutlich.  Rechts  bestand 
starker,  links  geringerer  Fußklonus,  rechts  noch  Babinski,  aber  kein  Oppenheim,  links 
auch  kein  Babinski.  Schon  jetzt  gelang  es  dem  Kranken  einmal,  eine  leichte  Contraction 
des  rechten  Quadriceps  auszuführen.  Berührungen  fühlte  er  bereits  am  ganzen  rechten 
Bein,  am  linken  nicht;  doch  kam  es  vor,  daß  er  subjektive  Empfindungen  links  miß- 
deutete. Nadelstiche  erzeugten  am  rechten  Bein  überall  eine  Empfindung,  aber  keinen 
Schmerz,  sondern  Kältegefühl.  Auch  links  lösten  sie  an  vielen  Stellen  nur  eine  unbestimmte 
Kälteempfindung  aus.  Am  rechten  Bein  wurden  heiß  und  kalt  als  kalt,  am  linken  heiß 
zuweilen  als  warm  empfunden,  doch  kamen  auch  Verwechslungen  vor.  Bathyanästhesie 
bestand  nach  rechts,  links  nicht  mehr. 

Rechts  waren  die  Schulterbewegungen  frei,  ebenso  die  Ellenbeugung,  die  Triceps- 
contraction  etwas  kräftiger  als  vor  der  Operation.  Die  Funktionsstörungen  an  den 
Händen  und  Fingern  wiesen  keine  Änderung  auf.  Links  waren  die  Schulterbewegungen 
zwar  ausführbar,  aber  entschieden  etwas  geschwächt,  namentlich  die  Adduction  des 
Oberarms.  Der  linke  Unterarm  konnte  kräftig  gebeugt,  aber  fast  gar  nicht  gestreckt 
werden.  Die  Handbewegungen  waren  schwächer  als  vor  der  Operation,  der  Extensor 
digitorum  communis,  die  Interossei  und  Lumbricales  erwiesen  sich  als  gelähmt,  die 
langen  Fingerbeuger  als  äußerst  schwach.  Am  ulnaren  Rande  des  rechten  Unterarmes 
war  die  taktile  Anästhesie  schon  bedeutend  im  Rückgang,  während  die  Analgesie  fortbestand. 

Am  22.  Juni  trat  Incontinentia  urinae  ein.  Der  Muskeltonus  in  den  unteren  Extremitäten 
hatte  etwas  abgenommen.  Die  Reflexe  zeigten  fast  keine  Änderung,  nur  hatte  sich  links 
wieder  Babinski  eingestellt,  allerdings  weniger  ausgesprochen  als  rechts.  Der  Operierte 
vermochte  den  rechten  Quadriceps  deutlich  anzuspannen,  ebenso  die  Einwärtsroller  des 
Beines,  links  den  Quadriceps  und  die  Fußstrecker  eben  merkbar.  In  der  Berührungsemp- 
findung war  an  den  Beinen  keine  Änderung  eingetreten.  Während  aber  die  Analgesie  im 
linken  Bein  noch  fortbestand,  wurden  am  rechten  Fuß  und  unteren  Teil  des  Unterschenkels 
Nadelstiche  als  etwas  schmerzhaft  empfunden.  Das  Ödem  an  den  Beinen  war  geschwunden. 

Die  Bauchreflexe  waren  beiderseits  vorhanden. 

Am  rechten  Arm  zeigte  der  Triceps  bereits  kraftvollere  Wirkung,  der  Extensor  dig. 
comm.  fast  vollkommene  und  ziemlich  kräftige  Funktion.  Mit  Ausnahme  des  Zeigefingers 
konnte  der  Kranke  die  Fingerspitzen  bis  nahe  zur  Vola  manus  bringen.  Der  Zustand  des 
linken  Armes  zeigte  keine  Änderung.  Die  taktile  Anästhesie  im  Ulnargebiet  des  rechten 
Ober-  und  Unterarms  hatte  sich  für  kräftigere  Pinselberührungen  fast  ganz  ausgeglichen, 
an  Hand  und  Fingern  noch  nicht.  Für  Nadelstiche  war  das  Verhalten  sehr  ungleichmäßig, 
so  fühlte  der  Kranke  am  unteren  Viertel  des  Unterarms  Stiche  als  schmerzhaft,  ebenso 
am  Oberarm,  nicht  aber  an  den  anderen  Teilen  der  ulnaren  Seite.  Links  zeigte  sich  das- 
selbe Verhalten  wie  vor  der  Operation,  nur  war  die  Analgesie  jetzt  auch  auf  den  radialen 
Teil  der  Hand  und  Einger  fortgeschritten. 

Die  Pupillen  und  Lidspalten  waren  eng,  links  eher  etwas  enger  als  rechts. 

Beim  Verbandwechsel  zeigte  sich,  daß  nur  eine  geringe  Menge  von  Liquor  cerebro- 
spinalis die  tiefen  Gazeschichten  durchtränkt  hatte. 

Am  24.  Juni  konnte  der  Kranke  bereits  die  Zehen  am  rechten  Fuß  bewegen.  Er 
klagte  über  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  die  durch  Pyramidon  (3mal  tägl.  0‘5)  gemildert 
wurden.  Die  Temperatur  war  nur  einmal,  am  Tage  nach  der  Operation,  abends  auf  39'2, 
der  Puls  zugleich  auf  104  gestiegen;  im  übrigen  betrug  die  höchste  Temperatur  37'5, 
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die  höchste  Pulszahl  96.  Am  25.  Juni  bewegte  der  Kranke  bereits  die  Finger  der  linken 
Hand,  am  27.  klagte  er  über  ziehende  Schmerzen  von  wechselnder  Heftigkeit,  die  von 
den  Knien  in  die  Füße  ausstrahlten,  ln  den  letzten  Tagen  hatte  er  wieder  das  Gefühl 
des  Harndranges.  Parästhesien  waren  nicht  vorhanden.  Die  Steifigkeit  im  rechten  Bein  war 
nicht  mehr  erheblich,  der  Fußklonus  ließ  sich  beiderseits  auslösen.  Das  Kniephänomen  war 
von  gewöhnlicher  Stärke,  Babinski  rechts  deutlich,  links  nicht,  Oppenheim  rechts  angedeutet. 
Das  rechte  Bein  konnte  der  Kranke  etwas  einwärts  rollen  und  adduzieren,  aber  nicht  auswärts 
rollen.  Ferner  führte  er  eine  ziemlich  kräftige  Streckung  des  Unterschenkels  aus,  während  die 
Beugung  noch  fehlte.  Den  Fuß  konnte  er  etwas  plantar  flektieren  und  geringe  Zehenbewegungen 
ausführen.  Der  linke  Oberschenkel  verhielt  sich  wie  der  rechte,  besonders  auch  der  Quadriceps, 
während  linker  Fuß  und  Zehen  nicht  bewegt  werden  konnten.  Kräftige  Pinselberührungen  wurden 
nur  an  einzelnen  Stellen  des  rechten  Oberschenkels  nicht  gefühlt.  Die  Unterscheidung  von 
Pinsel  und  Druck  gelang  noch  nicht,  beide  Beine  verhielten  sich  in  dieser  Hinsicht  gleich. 
Es  bestand  Analgesie  am  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  bis  auf  den  untersten  Teil 
des  letzteren  und  den  Fuß,  wo  Nadelstiche  schmerzhaft  empfunden  wurden.  Am  linken 
Bein  wurden  diese  Stiche  überall  schmerzhaft  gefühlt.  Der  Operierte  merkte  bereits  die 
passive  Bewegung  der  großen  Zehe,  nicht  aber  die  Bewegungsrichtung.  Am  rechten  Bein 
wurde  heiß  noch  als  kalt  bezeichnet,  am  linken  warm  und  kalt  unterschieden. 

Die  Sehnenphänomene  des  rechten  Armes  fehlten.  Die  Kraft  im  rechten  Triceps 
hatte  zugenommen,  ebenso  in  den  Beugern  der  Hand.  Auch  der  Extensor  dig.  comm.  ge- 
horchte dem  Willen.  Außerdem  gelang  jetzt  die  Streckung  der  Mittel-  und  Endphalangen, 
wenn  auch  noch  unvollkommen,  ebenso  die  Spreizung  und  Adduction  der  Einger.  Die 
Streckung  und  Hyperextension  des  Daumens  wurde  mit  ziemlicher  Kraft  ausgeführt;  die 
Einger  konnte  Patient  fast  vollkommen  in  die  Hohlhand  einschlagen.  Auch  die  Parese  der 
linken  Hand  hatte  sich  gebessert;  so  war  z.  B.  eine  mäßige  Beugung  der  Einger  möglich. 
Streckbewegungen  gelangen  nur  am  Daumen  und  Zeigefinger.  An  der  rechten  oberen 
Extremität  hatte  sich  inzwischen  das  Gebiet  der  Analgesie  wesentlich  eingeschränkt,  u.  zw. 
bis  auf  eine  Stelle  im  mittleren  Bereich  der  ulnaren  Seite  des  Unterarmes. 

Am  29.  Juni  konnte  der  Kranke  das  linke  Bein  anheben,  4 Tage  später  bereits  beide 
Beine.  Am  2.  Juli  klagte  er  über  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Bein.  Am 
4.  Juli  erwies  sich  die  Operationswunde  als  geheilt.  Der  Kranke  klagte  über  schmerzhaften 
Druck,  der  die  Gegend  des  Mons  veneris  und  der  Leistenbeugen  einnahm  und  mit  einer 
Schwere  in  den  Knien  verbunden  war.  Diese  Beschwerden  dauerten  während  der  Nacht 
im  ganzen  14  Stunden  an.  Der  Muskeltonus  in  den  Beinen  war  unverändert.  Die  Er- 
scheinungen schwankten  insofern,  als  Babinski  und  Oppenheim,  die  schon  verschwunden 
waren,  wieder  auftraten.  Aktiv  war  im  rechten  Bein  ausgiebige  Auswärtsrollung,  geringe 
Einwärtsrollung,  ziemlich  kraftvolle  Streckung  der  Unterschenkel  möglich;  die  Beugung 
fehlte.  Die  Zehenstreckung  war  etwas  ausgiebiger  als  früher,  der  Tibialis  anticus  wurde 
mit  einiger  Kraft  angespannt.  Besonders  kräftig  war  die  Plantarflexion  des  Eußes.  Am 
linken  Bein  konnte  der  Operierte  die  Adductoren  und  Einwärtsroller  mit  einiger  Kraft 
kontrahieren,  noch  kräftiger  den  Quadriceps.  Die  Beugung  des  Unterschenkels  gelang  noch 
nicht,  die  Zehenbeugung  ganz  schwach. 

Das  Kniephänomen  war  beiderseits  vorhanden,  ebenso  Eußzittern,  Babinski  und 
Oppenheim;  der  Cremasterreflex  war  rechts  deutlicher,  als  links.  Der  Bauchdeckenreflex 
konnte  beiderseits  ausgelöst  werden.  Pinselberührungen  wurden  rechts  überall  empfunden. 
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links  stellenweise,  am  Bauche  wurden  sie,  mit  Ausnahme  der  Unterbauchgegend,  gefühlt. 
Heiß  und  kalt  wurden  am  rechten  Bein  noch  unsicher  empfunden,  besonders  am  Unter- 
schenkel, aber  doch  an  vielen  Stellen  genau.  Am  linken  Unterschenkel  war  die  Unter- 
scheidung ebenfalls  noch  unsicher,  am  Oberschenkel  gut.  Nadelstiche  wurden  beiderseits 
fast  überall  gefühlt.  Ebenso  war  die  Unterscheidung  zwischen  Berührung  und  Stich  nur 
an  manchen  Stellen  ungewiß.  Bei  erneuter  Prüfung  nach  Verlauf  einer  Viertelstunde  war  die 
aktive  Bewegung  der  Beine  noch  kraftvoller.  Die  Bewegungsfähigkeit  des  rechten  Armes 
hatte  sich  bedeutend  gebessert,  u.  zw.  in  allen  Muskelgruppen.  Die  Krallenstellung  der 
Hände  war  kaum  noch  angedeutet,  ln  den  früher  gelähmten  Muskelgruppen  zeigte  sich 
nur  noch  geringe  Schwäche.  Die  taktile  Anästhesie  beschränkte  sich  auf  einen  kleinen 
Bezirk  des  ulnaren  Gebietes  der  rechten  Hand.  Stiche  wurden  jetzt  überall  am  rechten 
Arm  gefühlt.  Die  Schwäche  im  linken  Triceps  war  sehr  ausgesprochen,  ferner  bestand 
noch  vollkommene  Lähmung  der  Interossei  und  Lumbricales.  Auch  die  Beuger  der  Hand 
wiesen  eine  große  Schwäche  auf.  Die  Hand  konnte  jedoch  schon  wieder  zur  Faust  geballt 
werden;  nur  der  2.  und  3.  Finger  erreichten  dabei  die  Hohlhand  nicht.  Das  Schmerzgefühl 
war  am  Kleinfingerballen  sowie  am  4.  und  5.  Finger  aufgehoben.  Das  Lagegefühl  fehlte 
beiderseits  an  den  3 äußeren  Fingern.  Beide  Pupillen  und  Lidspalten  waren  eng,  links 
noch  enger,  als  rechts. 

Am  8.  Juli  stand  der  Kranke  zum  ersten  Male  eine  halbe  Stunde  auf,  was  ihm  ver- 
hältnismäßig gut  bekam.  Die  Schmerzen  ließen  am  folgenden  Tage  erheblich  nach,  in 
den  Beinen  waren  sie  schon  seit  3 Tagen  ganz  geschwunden,  in  den  Füßen  nicht  völlig. 
Der  Magen  verursachte  unabhängig  vom  Essen  einige  Beschwerden,  die  jedoch  bereits  am 
11.  Juli  beseitigt  waren.  Am  12.  Juli  klagte  der  Kranke  zum  ersten  Male  nicht  mehr 
über  Schmerzen  in  den  Füßen.  Die  Finger  der  linken  Hand  konnten  bis  auf  den  4.,  der 
noch  etwas  zurückblieb,  vollständig  gestreckt  werden.  Das  tägliche  Aufstehen  bekam  dem 
Operierten  gut.  Abgesehen  von  der  noch  immer  vorhandenen  Schwäche  und  den  bei  Be- 
wegungen häufig  eintretenden  Spannungen  in  den  Beinen,  fühlte  er  sich  gänzlich 
beschwerdefrei.  Daher  verließ  er  das  Sanatorium  und  zog  am  22.  Juli  1907  in  eine  Pension. 

Am  22.  August  1907  konnte  er  mit  doppelseitiger  Unterstützung,  aber  recht  schwer- 
fällig gehen;  der  Gang  war  spastisch-paretisch,  zugleich  auch  ein  wenig  schleudernd.  In 
derselben  Zeit  stellten  sich  die  Geschlechtsfunktionen  wieder  ein.  Am  13.  September  ging 
der  Operierte  mit  leichter  Unterstützung  am  Arm  des  Wärters  durchs  Zimmer  und  konnte 
einen  Augenblick  allein  stehen.  Der  Gang  war  hahnentrittartig,  links  zeigte  sich  eine 
deutliche  Parese  der  Peronealgruppe.  Am  1 7.  September  1 907  reiste  der  Operierte  nach 
Petersburg  zurück.  Neujahr  1909  teilte  er  uns  unter  Glückwünschen  seine  volle  Genesung 
mit,  die  bereits  seit  einem  Jahre  bestände;  er  sei  in  der  Fabrik  voll  arbeitsfähig  und 
unternehme  ohne  Ermüdung  Spaziergänge  von  10  km. 

In  diesem  Falle  bestand  das  erste  Symptom,  wie  in  der  Beobachtung  XIII,  1, 
in  Schmerzen,  die  zuerst  im  rechten  Arm  empfunden  wurden.  Unter  bedeutenden 
Schwankungen  bildeten  sie  ein  Jahr  lang  die  einzige  Erscheinung.  Die  dann 
hinzutretende  Schwäche  blieb  auch  ziemlich  lange  auf  diesen  Arm  beschränkt, 
bis  beide  Symptome  sich  in  der  linken  oberen  Extremität  offenbarten.  Nach  vielen 
Monaten  erst  wurden  die  Beine,  besonders  das  rechte,  von  Steifigkeit  und  Schwäche 
befallen;  unter  Zunahme  der  Lähmungserscheinungen  und  Auftreten  von  Harn- 
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beschwerden  ließen  die  Schmerzen  nach.  Es  handelte  sich  somit  um  eine  Kom- 
pression des  unteren  Halsmarks  von  rechts  her.  Beteiligt  waren  die  von  der  8.  Cer- 
vical-  und  1.  Dorsalwurzel  versorgten  Muskeln:  hauptsächlich  Triceps,  lange  Finger- 
beuger, Daumenmuskeln  und  die  kleinen  Handmuskeln;  dabei  war  die  elektrische 
Erregbarkeit  nur  wenig  verändert.  Die  sensiblen  Störungen  zeigten  dieselbe  Ver- 
breitung auf  jene  beiden  Wurzelgebiete,  allenfalls  noch  auf  die  7.  Cervicalwurzel. 
Dazu  kamen  oculopupilläre  Symptome,  ferner  als  Zeichen  der  Leitungsunterbrechung 
die  spastische  Lähmung  der  Beine,  die  Blasenstörungen  und  die  Gefühllosigkeit  bis 
zur  2.  oder  3.  Rippe  hinauf.  Der  Fall  kann  somit  als  ein  typischer  bezeichnet  werden, 
da  es  möglich  war,  sowohl  die  Diagnose  der  Krankheit  als  ihren  Höhensitz  genau 
zu  bestimmen.  H.  Oppenheim  konnte  somit  die  operative  Behandlung  empfehlen. 

Bemerkenswert  ist  die  in  der  Nachbehandlungsperiode  beobachtete  Bewegungs- 
ataxie, auf  die  ich  im  Kapitel  »Verlauf  nach  der Laminektomie«  (S.  783)  eingehen  werde. 
Gleiche  Erscheinungen  haben  Oppenheim  und  ich  auch  im  vorher  beschriebenen 
Falle  (Beobachtung  Xlll,  2)  gesehen;  hier  verschwand  zuerst  die  Ataxie  in  den  Beinen, 
während  sie  an  den  Händen  noch  einige  Zeit  später  deutlich  nachzuweisen  war. 

Beobachtung  XIII,  4. 

Myxosarkom  der  Arachnoidea  in  der  Höhe  des  4.-7.  Halswirbelbogens.  Ex- 
stirpation, Tod  an  Erschöpfung  zwei  Tage  später. 

Die  Beobachtung  ist  ausführlich  veröffentlicht  von  H.  Oppenheim  in  »Beiträge  zur 
Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  im  Bereich  des  centralen  Nervensystems“,  Berlin 
1907,  bei  S.  Karger,  S.  135—  146. 

Der  zur  Zeit  meiner  Operation  40jährige  Herr  M.  G.  erkrankte  Juni  1903  mit 
Schmerzen  in  den  oberen  Rückenwirbeln,  die  in  beide  Hände,  links  mehr  als  rechts, 
ausstrahlten.  Dazu  gesellten  sich  Steifigkeit  im  Rücken,  Parästhesien  in  der  linken, 
etwas  weniger  in  der  rechten  Hand,  mit  Schwächegefühl  und  Astereognosie.  Weiter  trat 
Schwäche  im  linken  Bein  mit  erhöhten  Sehnenphänomenen  auf,  dann  Wärmegefühl  und 
Anästhesie  im  rechten  Bein,  ferner  oberhalb  der  anästhetischen  Zone  Gürtelgefühl  und 
leichte  Hyperästhesie,  endlich  Blasenschwäche.  Am  23.  April  1904  wurde  in  der  Schweiz 
eine  Trepanation  des  5.  und  6.  Halswirbels  ausgeführt,  die  Dura  aber  nicht  eröffnet 
und  ein  Tumor  nicht  gefunden.  Die  Heilung  verlief  ohne  Störung.  Am  27.  Mai  war  eine 
vollständige  spastische  Paraplegie  und  Parese  beider  Arme  eingetreten,  ferner  bestand  all- 
gemeine Hypästhesie  bis  zur  3.  oder  2.  Rippe. 

Am  7.  Januar  1905  zeigten  sich  die  Arme  gebessert,  am  27.  Juni  1906  konnte  der 
Kranke  auch  das  rechte  Bein  etwas  bewegen,  ebenso  waren  die  Blasenfunktionen  fast  gut. 
Dann  trat  wieder  Verschlechterung  ein,  die  Beine  wurden  wieder  gelähmt  und  kontrahiert, 
ähnlich  verhielt  es  sich  mit  beiden  Armen.  Am  28.  Juli  1906  wurde  der  Kranke  gemeinsam  von 
Exzellenz  Erb,  Prof.  Oppenheim  und  Schönborn  in  Heidelberg  untersucht;  wegen 
des  genauen  Befundes  verweise  ich  auf  Oppenheims  Arbeit.  Er  faßte  das  Ergebnis 
dieser  und  der  späteren  Untersuchungen  am  30.  August  1906  folgendermaßen  zusammen 
(S.  141  ff.): 


Myxosarkom  in  der  Höhe  des  4.-7.  Halswirbelbogens. 
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»Die  Symptomatologie  weist  auf  einen  Krankheitsprozeß,  der  sich  am  unteren  bis 
mittleren  Cervicalmark  in  einer  gewissen,  nicht  unerheblichen  Höhenausdehnung  ausbreitet 
und  hier  in  einer  der  tieferen  Etagen  eine  nahezu  totale  Leitungsunterbrechung  in  den 
langen  Bahnen  verursacht,  während  er  nach  oben  in  einer  sukzessiven  und  sprunghaften 
Weise  seinen  Einfluß  auf  das  Rückenmark  und  seine  Wurzeln  verliert.  So  sind  z.  B.  einige 
von  der  7.  Cervicalwurzel  (resp.  dem  VI 1.  Segment)  versorgte  Muskeln,  wie  die  Strecker 
der  Hand  und  der  Extensor  dig.  communis  fast  ganz  verschont,  während  die  von  der 
Cervicalis  V und  VI  versorgten  wieder  in  weit  stärkerem  Maße  betroffen  sind.  Ferner 
deutet  die  obere  Grenze  der  Anästhesie  auf  einen  höheren  Sitz  des  Prozesses,  resp.  höheres 
Hinaufreichen  als  die  der  motorischen  Störung. 

Bei  der  allmählich  progredienten  Entwicklung  und  dem  Fehlen  jeder  Systematisierung 
ist  in  erster  Linie  an  eine  Neubildung  zu  denken.  Auch  der  Umstand,  daß  der  Krankheits- 
herd in  vertikaler  Richtung  eine  nicht  unbeträchtliche  Ausdehnung  besitzt,  andrerseits  weder 
den  langen  Bahnen  folgt  noch  eine  disseminierte  Verbreitung  hat,  spricht  für  einen  geschwulst- 
artigen Prozeß. 

Die  Schwierigkeit  liegt  aber  wesentlich  darin,  zu  entscheiden,  ob  er  einen  extra-  oder 
intramedullären  Sitz  hat,  ob  es  sich  um  ein  Glioma  medullae  spinalis  (Gliose  unwahr- 
scheinlich) oder  um  einen  meningealen  Tumor  handelt.  Und  es  ist  von  vornherein  zuzu- 
geben, daß  diese  Entscheidung  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  treffen  ist. 

Mehr  zu  gunsten  eines  extramedullären  Sitzes  sprechen  folgende  Momente: 

1.  Die  langsame  Entwicklung  unter  Brown-Sequardschen  Symptomen  und  die 
lange  Persistenz  dieses  Stadiums.  Indes  kommt  das  auch  ausnahmsweise  beim  intramedullären 
Tumor  vor. 

2.  Die  sehr  starke  Ausbildung  der  spastischen  Symptome  und  der  erhöhten  Reflex- 
erregbarkeit an  den  Beinen.  Kommt  aber  auch  ausnahmsweise  beim  intramedullären 
Tumor  vor. 

3.  Die  Tatsache,  daß  die  Leitungsunterbrechung  in  den  langen  Bahnen  eine  nahezu 
komplette  geworden  ist,  während  die  Kern-,  resp.  die  nucleo-radikulären  Symptome  wenig 
ausgeprägt  sind  (es  fehlt  die  degenerative  Lähmung  fast  vollständig). 

Ein  Gliom  könnte  diese  Symptomatologie  nur  erklären,  wenn  es  eine  breite  Basis 
im  unteren  Hals-  (und  eventuell  oberen  Dorsal-)  Mark  hätte,  sich  dagegen  nach  oben  ver- 
jüngend in  unregelmäßiger  Verbreitung  verlöre.  Das  kann  man  sich  schwer  vorstellen.  Bei 
einem  extramedullären  Tumor  ist  dagegen  diese  Art  der  Druckwirkung  nicht  ungewöhnlich; 
starker  wachsender  Druck  am  unteren  Pole,  resp.  in  der  Mitte,  geringerer  und  mehr  oder 
weniger  stabil  bleibender  am  oberen.  Oder  auch  zunehmende  Druckschädigung  der  weißen 
Substanz,  langer  Widerstand  der  grauen  und  der  Wurzeln. 

Aber  typisch  ist  der  Fall  keineswegs  und  bietet  vieles  ungewöhnliche  und  manche 
Unklarheit.  Dahin  gehört: 

1.  Das  Fehlen  oder  die  Geringfügigkeit  der  Schmerzen. 

2.  Die  Geringfügigkeit  der  Muskelatrophie  und  der  elektrischen  Veränderungen  — 
aber  man  sieht  das  gelegentlich  bei  sehr  langsam  sich  vollziehender  Kompression  der 
grauen  Substanz,  bzw.  der  vorderen  Wurzeln. 

3.  Das  Fehlen  einer  scharfen  oberen  Grenze  und  die  Disharmonie  zwischen  der 
Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörung  an  den  oberen  Extremitäten  aber  man  weiß  nicht, 
inwieweit  da  die  erste  Operation  mit  ihren  Folgen  im  Spiel  ist. 
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4.  Die  Erscheinung,  daß  trotz  Beginns  in  der  linken  Seite,  jetzt  die  rechte  Hand 
die  stärker  betroffene  ist  - aber  auch  hier  könnte  die  Operation  oder  auch  der  Gegen- 
druck am  Knochen  durch  Verdrängung  im  Spiele  sein. 

5.  Die  Verlaufsschwankungen,  die  interkurrente  Besserung.  Kommt  aber  auch  ausnahms- 
weise beim  extramedullären  Tumor  vor. 

Alles  in  allem  hat  also  die  Annahme  eines  extramedullären  Tumors  (eventuell 
auch  einer  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica)  etwas  mehr  Wahrscheinlichkeit.  Und 
damit  ist  die  Indikation  für  explorative  Laminektomie  in  der  Höhe  des  6.  und  7.  Cer- 
vicalwirbels  mit  Eröffnung  der  Dura  mater  begründet." 

Die  Operation  führte  ich  in  rechter  Bauchseitenlage  am  6.  September  1906  in 
O-Chloroformnarkose  aus.  Ein  Längsschnitt  durch  die  alte  Narbe  legte  die  Processus 
spinosi  vom  5.  Cervical-  bis  zum  1.  Dorsalwirbel  frei.  Die  Muskulatur  wurde  mit  dem 
Raspatorium  nach  beiden  Seiten  von  den  Wirbelbögen  abgeschoben.  Wie  die  genaue 
Zählung  ergab,  waren  die  des  6.  und  7.  Cervicalwirbels  bei  der  ersten  Operation  entfernt 
worden,  ebenso  der  Processus  spinosus  des  1.  Brustwirbels.  Der  in  dieser  Bogenlücke  frei  liegende 
Teil  des  Durasackes  erschien  mit  einer  schwartig  verdickten  Narbe  bedeckt.  Die  Dura  pulsierte 
nicht  sichtbar;  mit  dem  Finger  aber  ließ  sich  die  Pulszahl  des  Liquors  deutlich  zählen. 

Um  die  Dura  von  einer  nicht  veränderten  Stelle  aus  zu  eröffnen,  wurde  der  un- 
versehrte Bogen  des  1.  Brustwirbels  beiderseits  mit  der  Fräse  angebohrt  und  von  den 
Bohrlöchern  aus  mit  dem  Laminektom  herausgeschnitten,  so  daß  der  bläulichweiße  Dura- 
sack  hinten  frei  lag.  Die  Reste  des  6.  und  7.  Halswirbelbogens  wurden  bis  zu  ihrer  Basis 
mit  der  Hohlmeißelzange  entfernt.  Die  Dura  wurde  in  der  Höhe  des  abgetragenen  1.  Brust- 
wirbelbogens längs  gespalten,  dabei  floß  eine  mäßige  Menge  klaren  Liquors  u.  zw.  nicht 
am  Strahle  ab.  Als  die  Dura  mit  Hakenklemmen  klaffend  erhalten  wurde,  zeigte  sich,  daß 
im  Gebiete  der  alten  Operation  nicht  allein  die  Dura  untrennbar  mit  der  alten  Narbe  ver- 
wachsen, sondern  auch  dem  Rückenmark  adhärent  war.  An  dieser  Stelle  durfte  also  der 
Schnitt  nicht  in  der  Medianlinie  hinaufziehen,  sondern  er  wurde  rechts  und  links  seitlich 
in  der  Narbengrenze  in  fast  normaler  Dura  geführt,  um  das  Rückenmark  nicht  zu  ver- 
letzen. Auf  dem  Bilde  a der  Tafel  LI  ist  links  die  Schwarte  noch  zu  sehen. 

Bei  diesem  Vorgehen  wurde  ein  dunkelbläulicher,  stellenweise  glasiger  Tumor 
von  ziemlich  glatter  Oberfläche  sichtbar.  Das  caudale  Ende  der  Geschwulst  ließ  sich 
leicht  vom  Rückenmark  abheben,  es  entsprach  dem  7.  Halswirbelbogen.  Weiter  nach 
oben  gelang  das  stumpfe  Abheben  nur  nach  Zerreißung  einiger  Wurzelfäden,  die  der 
Tumor  umwachsen  hatte.  Um  das  obere  Ende  der  Neubildung  zu  erreichen,  mußte  der 
Bogen  des  5.  Halswirbels  abgetragen  werden,  hier  wurde  die  normale  Dura  wieder  in  der 
Mittellinie  gespalten.  Die  Geschwulst  reichte  noch  einen  halben  Zentimeter  weiter  hinauf 
bis  unter  den  4.  Halswirbelbogen.  Sie  ließ  sich  jedoch  ohne  dessen  Opferung  in  ihrer 
glatten  Hülle  vollkommen  ausschälen;  sie  war  mit  der  Arachnoidea  untrennbar  verwachsen, 
ließ  sich  aber  nach  Zerreißen  einiger  fädiger  Verbindungen  leicht  von  der  Pia  und  dem 
Marke  lösen.  Nur  mußten  oben  zwei  hintere  Wurzelfäden  durchschnitten  werden,  weil  sie 
in  die  Geschwulstmasse  eindrangen.  Bei  diesen  Manipulationen  traten  Zuckungen  in  den 
Armen  auf,  ferner  kam  es  beim  Hervorziehen  des  oberen  Geschwulstendes  zu  vorüber- 
gehendem Atmungsstillstand  (Phrenicuswirkung). 

Der  Tumor  (Tafel  LI,  Fig.  c)  war  73  mm  lang,  an  der  breitesten,  nahe  dem  oberen 
Ende  gelegenen  Stelle  23  mm  breit,  von  ganz  weicher  Konsistenz,  sah  bläulich,  glasig  ödematös 
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aus  und  erfüllte  die  ganze  Breite  des  Wirbelkanals.  Seine  Lage  war  ein  wenig  mehr  nach  der 
linken  Seite.  Ini  Rückenmark  blieb  nach  vollendeter  Ausschälung  eine  tiefe  Mulde  zurück  (vgl. 
Tafel  LI,  Fig.  b),  die  nicht  flacher  wurde,  solange  das  Mark  zu  übersehen  war.  Die  normale 
Dura  wurde  im  oberen  Wundwinkel  mit  einer,  im  unteren  mit  zwei  Nähten  vereinigt,  ln 
der  Mitte,  wo  die  Schwarte  exzidiert  worden,  ließ  sich  keine  Naht  anlegen.  Dann  wurden 
Muskeln  und  Haut  vernäht.  Die  Länge  der  Hautwunde  betrug  14  cm. 

Der  Verlauf  nach  der  schwierigen,  1^4  Stunden  dauernden  Operation  war  zunächst 
durchaus  zufriedenstellend,  der  Kranke  erholte  sich,  am  nächsten  Tage  schien  die  Gefahr 
des  Kollapses  überwunden,  zumal  Blut  und  Liquor  kaum  durch  den  Verband  gedrungen 
waren.  Da  versagte  in  der  Nacht  vom  zweiten  zum  dritten  Tage  bei  dem  durch  sein  jahre- 
langes Leiden  und  die  komplizierende  Cystitis  und  Furunkulose  stark  geschwächten  Kranken 
die  Herztätigkeit,  und  am  8.  September  morgens  erfolgte  unter  Konvulsionen  in  der  linken 
Körperseite  45  Stunden  nach  der  Operation  der  Tod. 

Die  Sektion  ergab  an  der  dorsalen  Hälfte  des  Rückenmarks  im  Bereich  der  Hals- 
anschwellung etwa  von  deren  oberem  Drittel  an  nach  abwärts  eine  starke  Abflachung,  die 
fast  SO  mm  weit  herabreichte.  Die  Pia  war  in  der  ganzen  Ausdehnung  dieser  Abflachung 
vorhanden  und  im  Vergleich  zur  Pia  des  übrigen  Marks  offenbar  infolge  von  Blutimbibition 
leicht  gerötet.  Die  abgeflachte  Stelle  entsprach  dem  Ort,  wo  der  subdurale  Tumor  gelegen 
hatte;  er  war  in  toto  entfernt.  An  seinem  centralen  Ende  hatte  eine  geringe  Blutung  in  die 
Pia  stattgefunden,  sie  erstreckte  sich  nur  einige  Millimeter  aufwärts.  Ebenso  war  die  Dura 
an  beiden  Nahtstellen  oben  und  unten  mit  geringen  Blutkoagulis  bedeckt.  Die  Rückenmarks- 
wurzeln verhielten  sich  rechts  von  normaler  Stärke,  links  waren  sie  erheblich  verdünnt. 


Cauda  equina. 

Am  schwierigsten  gestaltet  sich  die  Höhendiagnose  an  der  Cauda  equina,  und 
hier  gerade  wäre  sie  wegen  deren  großer  Längenausdehnung,  die  sich  über  10  Inter- 
vertebrallöcher  erstreckt,  für  den  chirurgischen  Eingriff  ungemein  wichtig.  So  verläuft 
z.  B.  beim  Erwachsenen  der  erste  Sakralnerv  von  seinem  Ursprung  bis  zu  seinem 
Austritt  auf  eine  Länge  von  14  cm  innerhalb  des  Durasackes.  Vom  unteren  Rande 
des  ersten  Lendenwirbelkörpers  oder  von  der  Mitte  des  zweiten  an  liegen  im  Wirbel- 
kanal eng  aneinandergereiht  nur  Wurzeln,  u.  zw.  von  dem  zweiten  Lendenpaare 
ab  alle  Lenden-,  Kreuz-  und  Steißbeinwurzeln,  die  höher  austretenden  immer  lateral, 
die  unteren  median  gelagert.  Da  nun  aber  die  Wurzelpaare  dieselben  Funktionen 
besitzen,  wie  ihre  zugehörigen  Rückenmarkssegmente,  so  können  in  den  eigentlichen 
Segmentsymptomen,  also  in  den  durch  die  Mark-  und  Nervenkompression  selbst 
hervorgerufenen  Erscheinungen  wesentliche  Unterschiede  nicht  vorhanden  sein,  möge 
es  sich  um  Kompression  der  Cauda  oder  der  zugehörigen  Abschnitte  des  Lumbo- 
sakralmarks  handeln. 

Wir  unterscheiden  den  Epiconus  niediillaris,  der  die  Segmente  des  4.  und 
5.  Lumbal-,  sowie  des  1.  und  2.  Kreuzbeinwurzelpaares  enthält,  von  dem  Conus 
medullaris,  der  die  drei  untersten  Sakral-  und  das  Coccygealsegment  umfaßt.  Indessen 
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haben  die  klinischen  Erfahrungen  in  Verbindung  mit  den  anatomischen  und  operativen 
Ergebnissen  einige  verwertbare  Unterscheidungsmerkmale  aufgedeckt.  Ich  gehe  darauf 
an  der  Hand  zweier  eigener  Beobachtungen  ein. 

Beobachtung  XIII,  5. 

Enchondrom  an  der  hinteren  Fläche  des  dritten  Lendenwirbelkörpers,  das 
den  Wirbelkanal  beträchtlich  verengt.  Operation  am  23.  Dezember  1908. 

Heilung. 

Veröffentlicht:  H.  Oppenheim  und  F.  Krause,  Über  Einklemmung,  bzw.  Strangula- 
tion der  Cauda  equina.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  1909,  Nr.  16. 

Bei  einem  sonst  gesunden  nicht  syphilitischen  43jährigen  Manne,  hatten  sich  seit 
etwa  3 — 4 Jahren  zeitweise  Schmerzen  und  Parästhesien  sowie  eine  gewisse  Behinderung 
in  der  Beweglichkeit  beider  Beine  vorübergehend,  namentlich  nach  Anstrengungen  und 
brüsken  Bewegungen  eingestellt.  Am  30.  Oktober  1908  suchte  er  einen  schwankenden  Mann 
vor  dem  Fallen  zu  bewahren,  indem  er  ihn  mit  den  Armen  auffing  und  stützte;  dabei 
mußte  er  viel  Kraft  aufwenden,  sich  bücken  und  wurde  noch  ein  paar  Schritte  mit  fort- 
geschleift. Sofort  verspürte  er  einen  Schmerz  in  der  linken  Lendengegend,  der  sich  von 
Minute  zu  Minute  bis  zu  solcher  Heftigkeit  steigerte,  daß  er  nach  einer  halben  Stunde 
nicht  mehr  aufrecht  stehen  konnte  und  zu  Bett  gebracht  werden  mußte.  Besonders 
handelte  es  sich  um  sehr  heftige  Rückenschmerzen  bei  jedem  Versuch,  die  Lage  zu 
wechseln,  um  heftiges  Ziehen  in  den  Beinen,  die  nahezu  vollkommen  gelähmt  schienen, 
und  um  fast  völlige  Lfnempfindlichkeit  des  Gesäßes.  Außer  den  starken  Reizerscheinungen 
fanden  sich  also  erhebliche  Ausfallsymptome  im  Bereich  beider  Plexus  lumbosacrales,  mit 
einem  Wort  der  Symptomenkomplex  einer  hochsitzenden  Affektion  der  Cauda  equina. 

Ein  Teil  der  Beschwerden,  namentlich  der  Reizerscheinungen,  ging  unter  Ruhelage 
und  Jodtherapie  etwas  zurück.  Dann  war  der  Verlauf  ein  schwankender,  aber  es  trat  all- 
mählich deutlicher  der  degenerative  Charakter  (Entartungsreaktion)  der  Lähmung  zutage, 
auch  griff  sie  auf  einen  Muskel  über,  der  anfangs  verschont  war  (Extensor  cruris  quadri- 
ceps  sinister).  Die  Anästhesie  zeigte  an  einigen  Stellen  ein  wechselndes  Verhalten,  an  anderen 
(Hinterfläche  des  Oberschenkels)  dehnte  sie  sich  weiter  aus.  Unter  diesen  Verhältnissen 
gewann  die  Annahme  eines  raumbeschränkenden  Prozesses,  einer  Neubildung,  mehr  und 
mehr  an  Boden.  Die  Erscheinungen  von  seiten  des  Nervensystems  deuteten  auf  den  dritten 
Lendenwirbel  hin,  dem  entsprach  auch  eine  druckempfindliche  Stelle. 

H.  Oppenheim  überwies  mir  den  Kranken  mit  folgendem  Bericht  zur  Operation: 
»Bei  dem  Kranken  haben  sich  seit  einigen  Jahren  allmählich  in  Schüben  die  Erscheinungen 
eines  Leidens  vorwiegend  im  Gebiete  der  Sakralwurzeln,  mehr  der  rechten  Seite  entwickelt, 
doch  ist  wohl  auch  noch  die  5.  Lumbalis  und  auf  der  linken  Seite  außerdem  die  4.  be- 
teiligt. Die  Erscheinungen  bestehen  in  Schmerzen,  die  ihren  Sitz  in  der  Lenden-Gesäß- 
gegend  sowie  im  Gebiet  der  Ischiadici  haben,  in  Parästhesien  ungefähr  von  derselben 
Verbreitung,  in  atrophischer  Lähmung,  die  rechts  das  Gebiet  des  Peroneus  und  Tibialis 
posticus  fast  völlig  betrifft  mit  Verschonung  des  M.  tibialis  anticus,  links  dasselbe  Gebiet 
in  geringerem  Maße,  außerdem  hier  noch  den  Extensor  cruris  quadriceps  unvollkommen, 
ferner  die  Glutaei  vorwiegend  rechts.  Dazu  kommen  Sensibilitätsstörungen,  am  ausge- 
sprochensten im  Gebiet  der  3.  und  4.  Sacralis  rechts  (circumanal),  in  geringem  Maße  im 
Bereich  der  oberen  Sakralwurzeln,  leichte  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfunktion. 
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Der  Prozeß  könnte  vom  Lumbosakralrnark  (Conus  und  Epiconus)  oder  von  der 
Cauda  equina  ausgehen.  Die  Asymmetrie,  die  Schmerzhaftigkeit,  die  geringe  Betonung  der 
Sphincterenstörung,  das  Freibleiben  der  oberen  Lendenwurzeln  macht  mir  die  Annahme 
einer  vom  Rückenmark  ausgehenden  Erkrankung  unwahrscheinlich.  Ich  nehme  vielmehr 
an,  daß  die  Erkrankung  am  oberen  Bereich  der  Cauda  equina  in  der  Höhe  des  3.  Lenden- 
wirbels und  vorwiegend  rechts  sitzt;  freilich  könnte  sie  auch  nach  oben  und  selbst  nach 
unten  etwas  über  dieses  Terrain  hinausgreifen.  Da  nichts  für  Syphilis  spricht  (auch  Wasser- 
mann negativ),  ist  an  eine  Neubildung  oder  einen  ihr  durch  die  Kompressionswirkung 
verwandten  Prozeß  (Qefäßgeschwulst?,  Meningitis  serosa?)  zu  denken. 

Bei  der  Unwirksamkeit  der  internen  Therapie  bin  ich  für  die  Laminektomie,  zunächst 
in  der  Höhe  des  3.  Lendenwirbels.“ 

Bei  der  am  23.  Dezember  1908  von  mir  ausgeführten  Operation  wurde  der  Kranke,  da 
den  Symptomen  nach  die  Herderkrankung  mehr  nach  der  rechten  Seite  hin  gelegen  zu  sein 
schien,  ausnahmsweise  auf  die  linke  Seite  gelagert,  ein  wenig  nach  der  Brust  zu  geneigt.  Die 


Fig.  170. 


Beine  waren  in  Hüft-  und  Kniegelenken  halb  gebeugt,  damit  die  Lendenwirbelsäule  stark 
nach  hinten  hervorträte.  Aus  demselben  Grunde  wurde  der  Rumpf  in  der  Lendengegend 
gekrümmt.  Um  die  Herz-  und  Brustgegend  so  wenig  wie  möglich  zu  komprimieren,  ruhte 
das  Becken  auf  einem  starken  Kissen  während  die  Schulter  auf  dem  Tisch  auflag.  Die 
Beine  waren  mit  Flanelldecken  dick  eingewickelt,  ebenso  wurden  Brust  und  Bauch  mit 
Flanell  bedeckt. 

Von  einem  Längsschnitt  aus  suchte  ich  den  2.,  3.  und  4.  Lendenbogen  auf.  Nach  Ent- 
fernung des  2.  und  3.  Bogens  lag  die  Dura  in  6 cm  Ausdehnung  frei,  pulsierte  überhaupt 
nicht  und  zeigte  sich  in  den  oberen  zwei  Dritteln  durch  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
gespannt,  während  unten  die  Spannung  durch  eine  solide  Masse  bedingt  zu  sein  schien. 
Bei  Eröffnung  der  Dura  stürzte  Liquor  hervor,  und  zugleich  damit  quollen  wie  eine  Hernie 
die  zusammengeballten  Wurzeln  der  Cauda  equina  aus  dem  Duraschlitz  heraus,  so  daß 
man  den  Eindruck  gewann,  als  ob  sie  unter  sehr  starkem  Druck  gestanden  hätten  (Fig.  170). 
Nach  Spaltung  der  Dura  in  der  ganzen  Wundlänge  und  nach  Emporheben  der  Cauda  equina 
mit  einem  stumpfen  Haken  kam  im  unteren  Wundbezirk  ein  doppeltbohnengroßer,  längs- 
stehender, flach  gewölbter  Tumor  zum  Vorschein  (Fig.  171,  S.  718),  der  von  der  unveränderten 
Dura  der  hinteren  Fläche  der  Wirbelkörper  überzogen  war.  Dem  Gefühl  nach  erschien 
dieser  Tumor  festweich.  Wegen  der  Möglichkeit  einer  Blutgeschwulst  wurde  erst  punktiert 
und  angesaugt.  Da  kein  Blut  kam,  wurde  versucht,  die  Dura  von  der  Geschwulst,  d.  h. 
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von  der  hinteren  Fläche  der  Wirbelkörper  mit  dem  Elevatorium  abzuschieben,  um  an  den 
Tumor  zu  gelangen;  dies  ließ  sich  wegen  zu  fester  Verwachsung  nicht  ausführen.  Daher 
wurde  eine  Längsincision  durch  die  vordere  Durafläche  über  der  ganzen  Höhe  der  Geschwulst 
ausgeführt  und  diese  mit  dem  scharfen  Löffel  möglichst  radikal  entfernt,  wobei  es  stark  blutete. 
Die  intradurale  Sondierung  ergab  ein  nach  unten  auf  Fingerlänge,  nach  oben  mindestens  im 
Gebiet  der  nächsten  zwei  Wirbelbögen  freies  Terrain.  Naht  der  Dura  und  der  Wunde. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Geschwulstbestandteile  (Ober- 
arzt Dr.  Hey  mann)  ergab  im  wesentlichen  Knorpelgewebe  mit  spärlichen  Knorpelzellen. 
Es  war  mit  Lasern  ziemlich  kräftig  durchsetzt;  Blutgefäße  waren  außerordentlich  spärlich, 
und  nur  an  einigen  Stellen  fanden  sich  Anhäufungen  von  Granulationszellen.  Keine  Nekrosen, 
spärlich  verkalkte  Stellen,  kein  Knochengewebe. 

Die  Operation  hatte  den  Erfolg,  daß  die  Schmerzen  und  Parästhesien  selbst  beim 
Husten  und  Niesen  sofort  aufhörten,  und  daß  auch  in  bezug  auf  einen  Teil  der  Aus- 
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fallserscheinungen  eine  Besserung  eintrat.  Längere  Zeit,  wenigstens  2 Wochen  lang,  wurde 
die  Besserung  durch  ein  von  einem  Blasenkatarrh  ausgehendes  Fieber  aufgehalten,  dann 
aber  gelangte  der  Kranke  so  weit.  Steh-  und  Gehversuche  vorzunehmen.  Vier  Monate  nach 
der  Operation  schrieb  er  mir,  daß  er  in  der  Wohnung  und  auch  im  Freien  einige  Schritte 
ohne  Stock  ausführen  könne.  Mit  2 Stöcken  war  er  im  stände,  einen  Spaziergang  von 
20  Minuten  zu  unternehmen,  ohne  besondere  Müdigkeit  zu  spüren.  Ein  halbes  Jahr  später 
— also  10  Monate  nach  der  Operation  — hatte  sich  sein  Zustand  wesentlich  gebessert; 
er  vermochte  ohne  Stock  gut  2000  Schritte,  mit  einem  Stock  bis  zu  1 7^  Stunden  hin- 
tereinander zu  gehen.  Treppen  konnte  er  ohne  Stock  mühsam,  mit  einem  solchen  ohne 
alle  Beschwerde  steigen.  Von  der  rechtsseitigen  Peroneallähmung  war  nur  ein  geringer, 
praktisch  nicht  in  betracht  kommender  Rest  zurückgeblieben.  Im  Sitzen  konnte  er  mit 
dem  rechten  Euß  Dorsalflexion  in  normaler  Ausdehnung,  Plantarflexion  nur  bis  zum  rechten 
Winkel  ausführen,  u.  zw.  erfolgte  diese,  wie  er  angab,  nur  durch  die  Schwere.  Pronation 
und  Supination  waren  nicht  möglich.  Mit  dem  linken  Euß  konnte  Patient  alle  Bewegungen 
vornehmen.  Das  Allgemeinbefinden  war  gut. 

Die  komprimierende  Geschwulst  lag,  wie  H.  Oppenheim  diagnostiziert  hatte, 
in  der  Höhe  des  3.  Lendenwirbels,  beteiligte  also  nur  die  Cauda  equina.  Charakteristisch 
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für  diesen  Sitz  waren  die  sensiblen  Reizerscheinungen,  die  sich  als  Schmerzen  am 
Damm  und  After  äußerten  und  in  das  Gebiet  der  Ischiadici  ausstrahlten.  Dazu  waren 
Parästhesien  in  den  gleichen  Gebieten,  ferner  Anästhesien  im  Gebiet  der  3.  und  4. 
Sacralis  (circumanal),  weniger  ausgesprochen  in  dem  der  oberen  Sakralwurzeln 
getreten;  auch  die  Blasen-  und  Mastdarmfunktionen  hatten  gelitten.  Endlich  bestand 
eine  asymmetrische  Beteiligung  der  Muskulatur,  welche  schlaffe  Lähmung  zeigte. 
Während  Peroneus  und  Tibialis  posticus  (LjS^)  bei  Freibleiben  des  Tibialis  anticus 
(L4)  auf  der  rechten  Seite  weit  stärker  betroffen  waren,  zeigten  sich  links  der 
Quadriceps  (L2und3),  rechts  die  Glutäalmuskeln  (L4und5)  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Bei  Beteiligung  des  Conus  medullaris  konnten  sehr  wohl  die  Funktionen  der 
Genitalien,  der  Blase  und  des  Mastdarms,  wie  in  unserem  Falle,  gestört  sein,  ebenso 
Anästhesien  in  der  Gegend  des  Afters,  Dammes  und  an  den  Genitalien  bestehen. 
Dagegen  pflegen  bei  Konuserkrankungen  sensible  Reizsymptome  zu  fehlen,  während 
sie  in  unserem  Falle  vorhanden  waren.  Komprimierende  Tumoren  rufen  der  Regel 
nach  am  Rückenmark  zunächst  einseitige  Wurzelsymptome  hervor,  da  das  Mark 
selbst  den  Wurzeln  der  anderen  Seite  einen  gewissen  Schutz  gewährt.  Im  Gegensatz 
hierzu  treten  die  Erscheinungen  bei  Caudaerkrankungen  nicht  selten,  wie  in  unserem 
Falle,  von  Anfang  an  doppelseitig  auf.  Bei  Konusaffektionen  pflegen  ferner  die 
motorischen  Störungen  segmentäre  Anordnung  aufzuweisen,  während  sie  in  der  eben 
beschriebenen  Beobachtung  asymmetrisch  waren. 

Was  den  Höhensitz  anlangt,  so  zeigten  sich  die  oberen  Lendenwurzeln  frei, 
was  zugleich  gegen  Beteiligung  des  Lumbosakralmarks  selbst  sprach.  Die  Störung 
mußte  so  hoch  lokalisiert  werden,  daß  die  höchstbeteiligten  Wurzeln  an  ihrem 
Austritt  erreicht  wurden;  das  entsprach  dem  3.  Lumbal wirbel,  an  dessen  oberer 
Grenze  das  2.,  an  dessen  unterer  Grenze  das  3.  Lendenwurzelpaar  aus  dem  Wirbel- 
kanal heraustritt. 

Auf  eine  exostosenartige  intra vertebrale  Neubildung  komme  ich  im  Kapitel 
^Meningitis  serosa  chronica«-  (Beobachtung  XIV,  5,  S.  735)  zu  sprechen. 


Besonders  schwierig  sowohl  für  die  Diagnose  als  auch  für  die  Operation  gestalten 
sich  die  Verhältnisse,  wenn  zugleich  mit  der  Cauda  equina  das  obere  Sakral-  und 
das  unterste  Lendenmark  betroffen  sind.  Auch  hiefür  möge  eine  eigene  Beobachtung 
als  Beispiel  angeführt  werden. 

Beobachtung  XIII,  6. 

Angiosarkom  der  weichen  Rückenmarkshäute  im  Bereich  des  Lumbal-  und 
Sakralmarks  sowie  der  Cauda  equina.  Tod  12  Stunden  nach  der  unvollendeten 

Operation  im  Kollaps. 

Die  24jährige  Patientin  wurde  von  Prof.  Remak  am  12.  Dezember  1901  dem  Augusta- 
Hospital  zugesandt,  der  uns  auch  seine  Krankengeschichte  zur  Verfügung  stellte. 


720 


Cauda  equina. 


Zwei  Jahre  zuvor  fiel  die  Kranke  3 Treppenstufen  rücklings  herab  und  schlug  mit 
Rücken  und  Kreuzbein  heftig  auf.  Ein  Halbjahr  später  klagte  sie  über  Kreuzschmerzen, 
längeres  Sitzen  wurde  ihr  schwer.  Als  im  Anfang  des  Jahres  1901  die  Schmerzen  stärker 
auftraten  und  die  Kranke  mit  dem  linken  Fuß  zu  hinken  anfing,  begab  sie  sich  in  ärzt- 
liche Behandlung.  Die  Diagnose  wurde  damals  auf  Ischias  gestellt;  Dampfbäder,  Schwitzen, 
Elektrisieren  u.  dgl.  brachten  keinen  Erfolg,  das  Gehen  wurde  von  Tag  zu  Tag  mehr 
erschwert.  Am  16.  Mai  1901  mußte  zum  ersten  Male  katheterisiert  werden;  seit  dieser  Zeit  sind 
auch  die  sonst  regelmäßigen  Menses  fortgeblieben.  Das  Gehen  wurde  fast  unmöglich,  die 
Schmerzen  nahmen  zu. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  (Oktober  1901)  erhob  Remak  folgenden  Befund: 
Die  Kranke  konnte  geführt  noch  in  das  Zimmer  hineinkommen,  war  aber  die  Treppe 
heraufgetragen  worden.  Sie  bot  einen  eigentümlichen  Gang,  indem  sie  sehr  stark  das 
Gesäß  hervorstreckte  und  die  linke  Fußspitze  etwas  schleifen  ließ.  Bei  der  genaueren 
Untersuchung  fand  sich  eine  Parese  oder  Paralyse  im  Bereich  der  linkseitigen  Gesäß- 
muskeln mit  Aufhebung  ihrer  faradischen  Erregbarkeit,  ferner  eine  partielle  Peroneus- 
lähmung ebenfalls  der  linken  Seite,  die  nach  der  elektrischen  Untersuchung  besonders  im 
Gebiete  des  M.  tibialis  anticus  lokalisiert  war.  Entartungsreaktion  ließ  sich  weder  im  Pero- 
neusgebiet  noch  in  den  Glutäen  nachweisen. 

Die  Untersuchung  war  durch  enorme  Druckempfindlichkeit  sehr  erschwert,  und  es 
ließ  sich  nur  noch  feststellen,  daß  beiderseits  die  Kniephänomene  fehlten,  ohne  daß 
Lähmungserscheinungen  der  Streckmuskeln  am  Oberschenkel  vorhanden  waren.  Am  linken 
Unterschenkel  ließ  sich  eine  leichte  Hypaesthesia  dolorosa  nachweisen,  indem  bei  sonstiger 
Hypalgesie  leichte  Pinselberührungen  ausfielen.  Vorübergehend  waren  Blasenstörungen 
vorhanden  gewesen. 

Die  Angehörigen  wollten  sich  nicht  sofort  zur  Operation  entschließen.  Die  Er- 
scheinungen verschlimmerten  sich  aber  so  sehr,  daß  die  Eltern  2 Monate  später  die  Kranke 
zur  Operation  nach  dem  Augusta-Hospital  überführten;  das  Gehen  war  ganz  unmöglich 
geworden. 

Mitte  Dezember  1901  war  der  Zustand  folgender:  Die  Kranke  befand  sich  in  gutem 
Ernährungszustand;  sie  war  sehr  fett.  Herz,  Lunge,  Nieren  waren  ohne  Befund,  der  Puls 
ziemlich  frequent,  von  wechselnder  Intensität.  An  der  Wirbelsäule  ließ  sich  keine  Deformität 
feststellen,  ebensowenig  Ödem  oder  Infiltration  der  darüber  liegenden  Weichteile.  Zwischen 
dem  4.  und  5.  Proc.  spin.  lumbal,  fand  sich  große  Druckempfindlichkeit  und  Schmerz  beim 
Klopfen.  Äußerst  schmerzhaft  auf  Druck  war  auch  das  ganze  Kreuzbein,  die  Schmerzen 
strahlten  bis  in  die  Trochanterengegend  und  die  Schenkel  hinab  aus;  jeder  Lagewechsel 
war  von  lautem  Jammern  begleitet.  Eine  schwankende  Empfindlichkeit  zeigte  sich  bei 
Druck  auf  die  oberen  Lenden-  und  unteren  Brustwirbel. 

Die  Rectaluntersuchung,  ohne  Narkose  sehr  schmerzhaft,  ergab  in  Narkose  keinen 
abnormen  Befund;  beim  Einführen  des  Zeigefingers  erfolgte  normale  Contraction  des 
Sphincters.  Stuhl-  und  Urinentleerung  schienen  etwas  gehemmt,  es  bestand  keine  Inkontinenz. 

Die  Patellarreflexe  waren  nicht  auslösbar.  Der  linke  Fuß  hing  in  Equinusstellung, 
der  linke  Oberschenkel  lag  nach  innen  rotiert.  Eine  Atrophie  des  linken  Unterschenkels 
bestand  nicht,  Wadenumfang  beiderseits  27  cm.  Dagegen  fühlten  sich  der  linke  Quadriceps 
und  die  Wadenmuskulatur  dieser  Seite  etwas  schlaffer  an.  Der  linke  Quadriceps  funktio- 
nierte nur  unvollkommen;  die  aktive  Streckung  des  gebeugt  herabhängenden  Unter- 
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big.  172. 


Fig.  173. 


Herabsetzung  der  Sensibilität. 

■■■  I Hyperästhesie. 

Schenkels  im  Knie  war  links  kaum  möglich,  während  sie  rechts  gut  gelang.  Der  linke 
Ileopsoas  war  schwächer  als  der  rechte.  Links  bestand  vollständige  Peroneuslähmung,  die 
Zehengelenke  standen  plantar  flektiert,  während  sie  rechts  dorsal  flektiert  waren.  Äußerst 
gering  zeigte  sich  die  Funktion  der  Fußstrecker;  Gegentreten  gegen  die  Hand  (Waden- 
muskulatur) wurde  links  ganz  leidlich  ausgeübt,  aber  schwächer  als  rechts.  Die  Beuger 
des  linken  Unterschenkels  funktionierten.  Die  linke  Gesäßmuskulatur  (Auswärtsroller)  war 
atrophisch.  Am  rechten  Bein  bestand  im  ganzen  motori.sche  Schwäche,  nur  die  Extensoren 
funktionierten  gut.  Bei  Perkussion  der  Patellarsehne  erfolgte  keine  Contraction  des 
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Quadriceps,  sondern  der  beiderseitigen  Adductoren.  Bei  Hebung  der  gestreckten  Beine 
zeigte  sich  Ataxie. 

Die  elektrische  Untersuchung  in  Narkose  mit  Induktionsstronr  ergab  folgendes;  Links 
reagierten  der  M.  glutaeus  maximus  und  die  übrigen  Auswärtsroller  nicht;  rechts  reagierten 
die  Auswärtsroller.  Reizung  des  rechten  N.  peroneus  löste  Contraction  aus.  Die  Erregbarkeit 
der  beiderseitigen  Adductoren  war  gut  (N.  obturatorius),  die  des  linken  N.  cruralis  der 
Atrophie  des  Quadriceps  entsprechend  etwas  herabgesetzt.  Der  linke  M.  tibialis  anticus 
reagierte  noch  und  zeigte  keine  Entartungsreaktion. 

Die  Sensibilität  war  bis  herab  zu  den  Knien  nicht  gestört;  doch  bestand  eine 
kleine  Zone  herabgesetzter  Empfindung  für  Pinsel  und  Temperatur  an  der  Innenseite 
des  rechten  Oberschenkels  (Lj)  (Eig.  172,  S.  721).  Ferner  zeigte  sich  eine  Herabsetzung  der 
Empfindung  an  beiden  Füßen,  nicht  ganz  bis  zur  Höhe  der  Wade  herauf  (L5  und  S.,). 
Darüber  war  nicht  ganz  bis  zum  Knie  an  der  Vorderseite  der  Unterschenkel  eine  hyper- 
ästhetische Zone  L5  -f-  S^)  vorhanden.  Häufig  wurde  schlecht  lokalisiert,  z.  B.  bei 
Prüfung  am  linken  Fuß  oft  auf  das  rechte  Schienbein  projiziert.  Kälte  und  Wärme  wurden 
an  beiden  Waden  unbestimmt,  u.  zw.  Kälte  leichter  als  Wärme  empfunden. 

Betroffen  waren  also  die  sensiblen  Wurzelgebiete  S.,  L3_  4 und  5;  frei  S2  und  S3.  Von 
den  linksseitigen  motorischen  Wurzeln  waren  folgende  ergriffen:  lleopsoas  g,  3;  Qua- 
driceps L2^  3^  4;  Tibialis  anticus  L4^  jj  Beuger  des  Unterschenkels  L5;  Glutaei  Ljj  Peronei 
L5^  S.,.  Also  die  sämtlichen  Lumbal-  und  das  erste  Sakralsegment. 

Am  27.  Dezember  1901  nahm  ich  die  Operation  in  Chloroformnarkose  vor.  Nach 
Entfernung  des  4.  Lumbalwirbelbogens  erschien  die  Dura  prall  gespannt,  dunkelblau;  extra- 
dural war  nichts  zu  bemerken.  Nach  Fortnahme  des  5.  Bogens  wölbte  sich  von  unten  her 
in  der  Mittellinie  aus  dem  Wirbelkanal  ein  glattes,  blauschwarzes  Gebilde  von  der  Größe 
einer  Fingerbeere  hervor.  Bei  Resektion  des  ersten  Sakralbogens  riß  ein  Hohlraum  ein, 
welcher  nicht  dem  Durasack  angehörte;  es  entleerten  sich  etwa  10  Tropfen  gelblicher 
Flüssigkeit  mit  Cholesterinnadeln.  Die  Lücke  im  Wirbelkanal  war  1 1 : 3 cm  groß;  die  pralle 
Dura  wurde  gespalten,  dabei  drang  der  Schnitt  sofort  in  einen  intradural  gelegenen  soliden 
Tumor  ein.  Am  unteren  Pol  zog  eine  Wurzel  quer  von  rechts  oben  nach  links  unten 
über  ihn.  Der  sehr  weiche  Tumor  wurde  von  unten  her  mit  dem  Finger  abgelöst  und 
das  abgelöste  Stück  entfernt.  Nach  unten  war  die  Neubildung  bis  an  ihr  Ende  freigelegt, 
nach  oben  aber  trotz  Fortnahme  des  3.  Lendenbogens  und  Eröffnung  des  Wirbelkanals 
in  einer  Länge  von  14  cm  die  Grenze  noch  nicht  erreicht.  Wegen  Kollapses  mußte  die 
Operation  abgebrochen  werden;  Liquor  cerebrospinalis  floß  überhaupt  nicht  aus.  Tiefe 
Muskelkatgutnähte,  Schluß  der  24  cm  langen  Hautwunde. 

Die  Länge  des  entfernten  Tumors  betrug  9 cm,  seine  größte  Breite  23  mm.  Es  handelte 
sich  um  ein  sehr  weiches,  graurotes  Sarkom.  Die  Blutung  bei  der  Operation  war  gering,  es  wurde 
nur  eine  Gefäßunterbindung  nötig;  im  übrigen  stand  die  Blutung  auf  Kompression.  Der  Puls 
nach  der  Operation  war  klein,  wenn  auch  nicht  besonders  frequent  (84),  der  Gesamteindruck 
eine  Stunde  danach  befriedigend.  Das  Befinden  wurde  aber  in  den  nächsten  Stunden 
wesentlich  schlechter,  und  die  Kranke  starb  abends  um  1 1 Uhr  im  Kollaps. 

Die  von  Prof.  Ostreich  ausgeführte  Sektion  ergab  im  Wirbelkanal  in  der  Operations- 
gegend nur  geringe  Mengen  Blut.  Die  Glutäalmuskulatur  war  besonders  links  bräunlich, 
gelbgrau,  atrophisch.  Nach  Abzählung  der  bloßgelegten  Wirbelsäule  ergab  sich,  daß  der 
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з.  - 5.  Lendenwirbel  und  der  obere  Teil  des  Kreuzbeins  entfernt  waren.  Oberhalb  der 
Operationsstelle  bis  zum  12.  Brustwirbel  aufwärts  bestand  eine  spindelförmige  Anschwellung 
der  Dura  und  des  Rückenmarks  (Tafel  LII,  Fig. a).  Bereits  im  Gebiet  der  Lumbalanschwellung 
begann,  nach  unten  zunehmend,  eine  Anschwellung  des  Rückenmarks  und  der  austretenden 
Nerven.  Ihre  Konsistenz  war  weich,  sulzig.  Die  betreffenden  Nerven  sahen  zum  Teil 
gelb,  zum  Teil  leicht  grau  aus.  Die  Qeschwulstmasse  selbst  erschien  rötlichgrau,  sehr 
weich,  succulent,  etwas  markig.  Der  Durchschnitt  des  oberen  Brustmarks  war  nicht  rein 
weiß,  die  weiße  Substanz  vielmehr  leicht  gelblich.  Die  Blutgefäße  oberhalb  des  Tumors 
zeigten  sich  stark  erweitert,  geschlängelt  und  mit  Blut  gefüllt.  Ein  Übergang  der  Neubildung 
auf  die  Wirbelsäule  selbst  bestand  nicht.  Der  linke  Ventrikel  war  schlaff,  die  Herzmuskulatur 
blaß,  leicht  braun.  Die  übrigen  Organe  boten  keine  Abweichungen. 

Diagnose:  Angiosarcoma  spinale,  lumbale  et  sacrale  (Endotheliom  der  Pia  mit 
hyaliner  Entartung). 

Nach  der  oben  angegebenen  Lokalisation  der  Lähmungen  mußte  man  eine 
Läsion  der  Lendenwurzeln  annehmen.  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  weiter 
aufwärts  fanden  sich  nicht.  Daneben  bestand  eine  exzessive  Druckschmerzhaftigkeit 
des  Kreuzbeins;  von  dieser  Gegend  waren  die  unerträglichen  Schmerzen  überhaupt 
ausgegangen.  Bei  der  fortschreitenden  Entwicklung  des  Leidens,  da  ferner  Tuberku- 
lose und  Syphilis  ausgeschlossen  waren,  mußte  ein  Tumor  diagnostiziert  werden, 

и.  zw.  entweder  an  der  Cauda  equina  oder  am  unteren  Teil  des  Rückenmarks 
selbst. 

Die  außerordentliche  Empfindlichkeit  des  Kreuzbeins  sprach  mehr  für  Erkrankung 
der  Cauda;  denn  hiebei  pflegen  die  Schmerzen  von  ganz  besonderer  Heftigkeit  und 
Ausdehnung  zu  sein  und  bevorzugen,  gerade  wie  in  unserem  Falle,  das  Kreuz-  und 
Steißbein  selbst.  Zum  mindesten  mußte  die  Neubildung  die  Cauda  mit  ergriffen 
haben,  da  ja  die  Hauptschmerzhaftigkeit  unterhalb  des  2.  Lendenwirbels  ihren  Sitz 
hatte.  Während  anfangs  die  Reizerscheinungen  in  der  sensiblen  Sphäre,  besonders 
in  der  Sakralgegend  und  im  linken  Beine  stark  in  den  Vordergrund  traten,  kamen 
später  motorische  Störungen  besonders  der  Glutäen  und  der  Peronealgruppe  hinzu. 
Auffallend  blieb  die  geringe  Ausbreitung  der  sensiblen  Störungen  bei  dem  schnelleren 
Fortschreiten  der  Affektion. 

Die  Operation  zeigte,  daß  eine  ausgedehnte  Neubildung  sowohl  das  Mark 
selbst  wie  die  Cauda  ergriffen  hatte.  Der  primäre  Sitz  konnte  auch  bei  der  Autopsie 
nicht  festgestellt  werden. 


Multiple  intravertebrale  Geschwülste. 

Bei  allgemeiner  Neurofibromatose  kommen  auch  die  Neurome  multipel  im 
Wirbelkanal  vor,  ebenso  können  tierische  Parasiten  (Cysticerken  und  Echinokokken) 
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an  mehreren  Stellen  sich  entwickeln.  Ferner  treten  wie  im  Oehirn  so 
auch  im  Rückenmark  Solitärtuberkel  und  metastatische  Geschwülste, 
endlich  Gummata  multipel  auf. 

Für  den  Chirurgen  ist  die  Erkenntnis  multipler  Herderkrankungen 
im  Rückenmark  insofern  von  Wichtigkeit,  als  der  operative  Eingriff  in 
den  günstigeren  der  aufgezählten  Eälle  schwieriger  wird,  bei  den 
ungünstigeren  Erkrankungen  geradezu  abgelehnt  werden  muß. 

Meist  ist  die  Diagnose  auf  multiple  Geschwulstbildung  leider 
nicht  möglich.  Hat  nämlich  eine  Geschwulst  an  einer  Stelle  zu  voll- 
ständiger Leitungsunterbrechung  geführt,  so  können  wir,  da  die  Symptome 
der  Lähmungen  und  Anästhesien  sehr  ausgedehnte  sind,  aus  den 
klinischen  Erscheinungen  kein  Urteil  gewinnen,  in  welchem  Zustande 
das  Mark  sich  unterhalb  jener  Geschwulstbildung  befindet,  ob  also 
hier  eine  weitere  Neubildung  vorhanden  ist.  Aber  selbst  wenn  die 
Leitung  nicht  vollständig  aufgehoben,  sondern  nur  schwer  geschädigt 
erscheint,  ist  bei  Geschwülsten  im  Dorsalmark  kaum  je,  bei  denen  im 
Hals-  und  Lendenmark  nur  unter  günstigen  Umständen  ein  Urteil 
darüber  möglich,  wie  weit  die  Neubildung  nach  untenhin  das  Rücken- 
mark in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Noch  um  vieles  unsicherer  ist 
unser  Wissen  bei  multipler  Geschwulstbildung. 

So  beobachtete  ich  mit  H.  Oppenheim  gemeinsam  einen 
46jährigen  Mann  mit  allen  Zeichen  einer  intravertebralen  Geschwulst- 
bildung in  der  Gegend  des  8.  Cervicalsegmentes.  Die  Störungen 
boten  zunächst  Brown-Sequardschen  Typus,  bildeten  sich  aber  später 
doppelseitig  aus.  Wegen  schwerer  Erkrankung  der  inneren  Organe 
wurde  von  jeder  Operation  Abstand  genommen.  Als  nach  einigen 
Monaten  der  Tod  eintrat,  ergab  die  Sektion  ein  unter  dem  Bogen 
des  7.  Halswirbels  extradural  liegendes  Sarkom,  aber  eine  zweite  fast 
ebenso  große  Geschwulst  von  gleichem  histologischem  Charakter  im 
mittleren  Teil  des  Brustmarkes,  die  ebenfalls  extradural  gelegen  war. 
Wegen  der  hoch  oben  befindlichen  Leitungsunterbrechung  hatte  diese 
tiefer  liegende  Geschwulst  keinerlei  neue  Erscheinungen  hervorgerufen. 

Da  das  Gürtelgefühl  seinen  Sitz  tiefer  unten  als  der  kompri- 
mierende Tumor  haben  kann,  darf  man  aus  diesem  Vorkommnis  nicht 
auf  eine  zweite  Neubildung  schließen. 


Meningitis  serosa  chronica  circumscripta. 

Nicht  ganz  selten  kommen  Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen  die  Entwicklung 
des  Leidens  sowohl  als  die  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  auf  eine  das 
Rückenmark  komprimierende  Masse  hindeuten,  in  denen  aber  die  Laminektomie  als 
alleinige  oder  hauptsächliche  Ursache  für  die  bedeutenden  Störungen  eine  örtlich 
umschriebene,  unter  starkem  Druck  stehende  Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis 
aufdeckt. 

Als  ich  im  September  1906  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Stuttgart 
über  die  chirurgische  Behandlung  der  Gehirn-  und  Rückenmarksgeschwülste  referierte, 
hat  sich  in  der  Diskussion  ergeben,  daß  viele  Nervenärzte  durch  die  obiges  Gebiet 
betreffenden  Mitteilungen  überrascht  waren  und  sich  erst  nach  meinen  Darlegungen 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  erklären  konnten,  die  ihnen  bis  dahin  unerklärlich 
geblieben  waren.  Ich  stützte  mich  damals  auf  die  mit  H.  Oppenheim  gemeinsam 
beobachteten  Lällek 

Hermann  Schlesinger^  hat  wohl  auf  den  lokalisierten  Hydrops  der  Rücken- 
markshäute zuerst  aufmerksam  gemacht  und  eine  Krankengeschichte  nebst  Obduktions- 
befund wiedergegeben  (S.  162).  Seine  Mitteilung  ist  aber  ziemlich  unbeachtet  ge- 
blieben. Ferner  habenSpiller  undMusser^  einen  ähnlichen  Fall  von  Edward  Martin 
operieren  lassen.  Ich  habe  bis  Ende  Juli  1911  im  ganzen  45mal  das  Rückenmark  wegen 
Geschwulstbildung  oder  obiger  Erscheinungen  freigelegt  und  unter  diesen  Eällen  11  mal 
die  zu  beschreibenden  Veränderungen  gefunden.  Das  mag  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen in  der  Hand  eines  Beobachters  sein;  immerhin  ist  damit  gesagt,  daß  es  sich 
nicht  um  unerhört  seltene  Ausnahmezustände  handelt.  Dieser  Ansicht  pflichtet  auch 
Viktor  Horsley'*  bei.  In  neuerer  Zeit  sind  mehrfache  Veröffentlichungen  über 
diese  noch  sehr  der  Klärung  bedürfende  Krankheit  erschienen. 

' F.  Krause,  Zur  Kenntnis  der  Rückenmarkslähmungen,  v.  Langen  becks  Archiv  für  klinische 
Chirurgie.  Band  LXXXIV.  — Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XXXVI. 
Kongreß  1907,  S.  598. 

H.  Oppenheim,  Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  im  Bereich  des  centralen 
Nervensystems.  Berlin  1907,  bei  S.  Karger. 

^ H.  Schlesinger,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Rückenmarks-  und  Wirbeltumoren.  Jena  1898,  S.  46. 

^ Spüler,  Musser  and  Martin,  University  of  Pennsylvania  Medical  Bulletin.  März  1903, 
Band  XVI,  S.  27. 

Spüler,  American  Journal  of  the  Medical  Sciences.  Januar  1909,  Band  CXXXVll,  S.  95. 

Viktor  Horsley,  Chronic  Spinal  Meningitis.  British  Medical  Journal.  27.  Februar  1909,  S.  513. 
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Meningitis  serosa  chronica  circumscripta. 


Arachnitis  adhaesiva  circumscripta. 

Gewiß  ist  es  sehr  auffallend,  wie  sich  eine  solche  Liquoranhäufung  und  Liquor- 
spannung an  einer  ganz  bestimmten  umschriebenen  Stelle  der  Rückenmarkshäute 
ausbilden  soll.  J.  Henle^  charakterisiert  das  arachnoideale  und  subarachnoideale  Ge- 
webe als  ;,ein  physiologisch  wassersüchtiges  Bindegewebe  von  allerdings  ungewöhnlich 
lockerer  Beschaffenheit.  Die  areoläre  Beschaffenheit  des  Gewebes  erlaubt  der  Flüssigkeit 
eine  fast  so  rasche  Ortsveränderung,  als  wenn  sie  frei  das  Centralorgan  umspülte,  und 
die  Bewegung  des  letzteren  in  seiner  wasserhaltigen  Umhüllung  scheint  in  der  Tat 
einem  Schwimmen  vergleichbar".  Da  nach  seiner  Meinung  bei  der  Eröffnung  der 
fibrösen  Hülle  des  Hirns  und  Rückenmarks  die  Verletzung  der  Arachnoidea  kaum 
zu  vermeiden  ist,  wobei  sich  natürlich  die  subarachnoideale  Flüssigkeit  entleert  und 
das  Bindegewebe  zusammenfällt,  so  erklärt  sich  daraus,  weshalb  man  auf  dem 
Leichentisch  die  am  Lebenden  so  deutlichen  Erscheinungen  bisher  nicht  gefunden 
hat.  Die  Autopsia  in  vivo  liefert  eben,  wie  die  Chirurgen  ja  aus  Erfahrung  wissen, 
nicht  selten  physiologisch  richtigere  Bilder  als  die  Obduktion. 

»Wo  aber",  sagt  Henle  weiter,  »die  Arachnoidea  nicht  folgen  kann,  spannt  sie  sich 
brückenartig  über  die  Furchen,  so  zwischen  den  Großhirnwindungen,  über  die  hintere 
quere  Hirnspalte,  die  hintere  Seitenspalte,  die  Vertiefung  der  Basis  des  Großhirns." 

Nach  seiner  Darstellung  kommen  auch  in  der  Norm  schon  gewisse  Ab- 
schnürungen und  Abschlüsse  vereinzelt  am  Centralorgan  vor.  Denn  er  sagt  S.  313; 
»Die  Gedrängtheit  der  Bindegewebsbälkchen  und  die  Ausdehnung  der  areolären 
Räume  des  subarachnoidealen  Gewebes  stehen  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Tiefe 
der  Täler,  über  welche  die  Arachnoidea  sich  hinspannt,  und  so  können  stellenweise, 
z.  B.  an  der  hinteren  Querspalte  und  zwischen  Brücke  und  Hypophyse,  die  Ver- 
bindungen der  Arachnoidea  mit  den  darunter  gelegenen  Gebilden  völlig  fehlen. 
Andrerseits  verdichtet  sich  das  areoläre  Gewebe  hier  und  da  zu  einer 
festen  undurchbrochenen  Scheidewand,  welche  den  subarachnoidealen 
Raum  in  gesonderte  Kammern  abteilt.  Eine  solche  Scheidewand  zieht  sich 
öfters  in  frontaler  Stellung  von  den  Corpora  candicantia  zur  Arachnoidea  herab." 

Während  also  nach  Henle  solche  Abschlüsse  am  Gehirn  bestehen,  erwähnt 
er  am  Rückenmark  nichts  Derartiges.  Ich  habe  nun  bei  vielen  Hirnoperationen, 
namentlich  wegen  Epilepsie,  solche  örtlich  umschriebene  Liquoranhäufungen  oder, 
wenn  man  lieber  will,  ein  abgeschlossenes  Ödem  (Hydrops)  der  Arachnoidealräume 
gesehen.  Was  das  Rückenmark  anlangt,  so  erfolgt  hier  in  der  Norm  der  Flüssigkeits- 
ausgleich sehr  rasch;  aber  unter  pathologischen  Verhältnissen,  um  die  es  sich  doch 
bei  unseren  Betrachtungen  handelt,  können  mechanische  Veränderungen,  seien  es 
Verlagerungen  oder  Verklebungen  und  Verwachsungen  z.  B.  entzündlicher  Natur 
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{Arachnitis  adhaesiva  circumscripta),  eine  Ursache  für  die  Liquorstauung  in  einem 
umschriebenen  Bezirk,  sagen  wir  z.  B.  zwei-  bis  dreifacher  Bogenhöhe,  abgeben. 

Eine  der  beschriebenen  Rückenmarksaffektion  analoge  Erkrankung  am  Kleinhirn 
habe  ich  als  Beobachtung  VII,  3,  S.  487  ff.  mitgeteilt.  Auch  bei  ihr  handelte  es  sich  um 
einen  durch  Liquorstauung  bedingten  cystischen  Tumor,  der  zu  den  Erscheinungen 
der  Kleinhirngeschwulst  geführt  und  zur  Operation  Veranlassung  gegeben.  Nach 
der  Eröffnung  des  cystenartigen  Raumes  strömte  klarer  Liquor  in  außerordentlich 
großer  Menge  hervor,  während  bis  dahin  während  der  ganzen  Operation  kaum  einige 
Tropfen  abgeflossen  waren.  Die  Ähnlichkeit  dieses  Befundes  mit  dem  bei  der 
Meningitis  serosa  spinalis  fiel  nicht  allein  mir,  sondern  auch  meinen  Assistenten 
sofort  auf,  die  ja  dieses  eigentümliche  Krankheitsbild  mehrfach  bei  den  Operationen 
kennen  gelernt  hatten. 

Bei  unserer  mangelhaften  Kenntnis  der  vorliegenden  Prozesse  wende  ich  mich 
zunächst  zur  Schilderung  einiger  Beobachtungen. 

Beobachtung  XIV,  1. 

Arachnitis  fibrosa  mit  Liquorstauung.  Operation  am  12.  März  1Q06.  Nach 
4 Jahren  wesentliche  Besserung  festgestellt. 

Im  Mai  1901  war  der  damals  42jährige  Kranke  (vgl.  H.  Oppenheim,  Beiträge  zur 
Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  im  Bereich  des  centralen  Nervensystems.  Berlin 
1907,  Beobachtung  12,  S.  151),  der  7 Jahre  zuvor  an  Lues  behandelt  worden  und  auch 
Alkoholist  gewesen  war,  nach  einer  Erkältung  auf  der  Jagd  plötzlich  von  bohrenden  Schmerzen 
in  der  rechten  Brustseite  befallen  worden,  die  vom  Schlüsselbein  abwärts  bis  zur  Mitte  des 
Brustbeins  ausstrahlten.  Im  Herbst  nahmen  die  Schmerzen  zu  und  verbreiteten  sich  über 
die  ganze  rechte  Brustseite;  dazu  gesellte  sich  Gürtelgefühl  in  der  Höhe  der  obersten  Rippen. 
Mehrfache  Bade-,  Jod-  und  Quecksilberkuren  führten  in  den  nächsten  Jahren  nur  vorüber- 
gehend Besserungen  herbei.  Im  allgemeinen  verschlechterte  sich  der  Zustand,  da  außer  der 
Zunahme  und  weiteren  Verbreitung  der  Schmerzen  auf  die  linke  Seite  Kribbeln  in  den  Sohlen, 
namentlich  rechts  auftrat  und  auch  Kräfteverfall  sich  einstellte. 

Von  Geburt  an  bestand  bei  dem  Kranken  rechtsseitiger  Klumpfuß,  der  ihn  aber  am 
Gehen  nie  gehindert.  Außerdem  hatte  sich  allmählich  eine  starke  Kyphose  der  oberen  Brust- 
wirbelsäule ausgebildet,  so  daß  das  Kinn  fast  dem  Brustbein  auflag;  die  Kyphose  konnte 
auch  aktiv  vollständig  ausgeglichen  werden. 

Auswärts  wurde  eine  » metasyphilitische  exzentrische  Wurzelzonen-Neuralgie“  diagnosti- 
ziert, auch  der  Verdacht  geäußert,  daß  ein  Tumor  vorliegen  könne,  und  daher  der  Wirbelkanal 
eröffnet;  der  2.  und  3.  Dorsalbogen  wurden  entfernt.  Da  die  Dura  mater  normal  erschien, 
die  Betastung  des  Rückenmarks  nichts  pathologisches  ergab,  so  wurde  der  Durasack  nicht 
eröffnet,  sondern  nur  die  2.  und  4.  hintere  Dorsalwurzel  beiderseits  durchschnitten.  Fehler- 
haft war,  daß  die  harte  Haut  nicht  gespalten  wurde,  da  man  durch  die  Dura  hindurch 
niemals  einen  Schluß  auf  die  intraduralen  Veränderungen  ziehen  kann.  Der  Kranke  war  durch 
die  Operation  wenig  und  nur  vorübergehend  gebessert. 

Im  März  1906  wurde  er  mir  von  Prof.  Oppenheim  zur  Operation  überwiesen;  nach 
seiner  Diagnose  mußte  es  sich  um  eine  Neubildung  oder  chronische  meningeale  Entzündung 
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mit  Verwachsung  in  der  Höhe  des  2.-4.  Dorsalsegments  mit  vorwiegender  Beeinträchtigung 
der  rechten  Rückenmarkshälfte  handeln.  Im  Hinblick  auf  die  congenitale  Entwicklungsanomalie 
(außer  rechtsseitigem  Klumpfuß  noch  Fehlen  des  MetacarpusV  und  Verkürzung  des  5.  Fingers 
rechts)  wollte  er  eine  congenitale  Anomalie  des  Markes  (Qliose)  nicht  gänzlich  ausschließen, 
nahm  aber  auch  unter  diesen  Umständen,  namentlich  wegen  der  überaus  heftigen  radikulären 
Schmerzen  eine  Kombination  mit  einem  extramedullären  Prozeß  als  wahrscheinlich  an.  Jeden- 
falls hielt  er  in  Ansehung  der  außerordentlichen  Beschwerden  die  Eröffnung  der  Dura  für 
geboten. 

Seine  Diagnose  begründete  Oppenheim  folgendermaßen: 

»Das  hervorstechendste  Symptom  bildeten  die  heftigen  Intercostalschmerzen,  deren 
Persistenz,  allmähliche  Entwicklung,  resp.  Steigerung  und  Ausbreitung  — von  rechts  nach 
links  und  von  einem  Intercostalgebiet  auf  die  benachbarten  — auf  einen  lokalen,  die 
hinteren  Wurzeln  oder  das  Rückenmark  komprimierenden  Prozeß  hinwiesen.  Nach  Aus- 
schließung eines  Wirbelleidens  war  da  zunächst  an  eine  specifische  Meningitis  zu  denken. 
Diese  Diagnose  konnte  aber  kaum  aufrecht  erhalten  werden,  nachdem  durch  wiederholte 
antisyphilitische  Kuren  keine  Besserung  herbeigeführt  war,  das  Leiden  vielmehr  seinen 
Fortschritt  nahm.  Gegen  Tabes  sprach  nicht  nur  die  allmähliche  Progredienz  und  sukzessive 
Ausbreitung  der  Schmerzen,  sondern  vor  allem  die  sich  im  weiteren  Verlauf  geltend  machenden 
unilateralen  Rückenmarkssymptome  (besonders  homolaterale  Steigerung  der  Sehnenphäno- 
mene, Babinski  und  Andeutung  kontralateraler  Hypästhesie)."  ln  letzterer  Beziehung  waren 
die  ausgesprochene  Rigidität  im  rechten  Bein  mit  andauerndem  starkem  Fußklonus,  das 
enorm  gesteigerte  Kniephänomen  und  der  Patellarklonus  zu  erwähnen. 

Am  12.  März  1906  öffnete  ich  in  Chloroformnarkose  den  Rückenmarkskanal  in  der 
Länge  von  4 Bögen,  was  wegen  der  durch  die  erste  Operation  bedingten  Verwachsungen 
recht  schwierig  war.  Nach  Spaltung  der  alten,  12  c/«  messenden  Längsnarbe  wurden  zunächst 
der  normal  erhaltene  4.  und  1.  Dorsalbogen  entfernt,  hierauf  die  narbig  entarteten  Muskel- 
fasern in  der  Mittellinie  mit  größter  Vorsicht  durchtrennt,  wobei  sich  3 alte  Katgutliga- 
turen  vorfanden.  Die  Dura  war  in  2 - 3 mm  hoher  Schicht  von  äußerst  hartem,  schwieligem 
Gewebe  bedeckt,  von  dem  auf  der  rechten  Seite  starke,  narbige  Stränge  der  Dura  fest  an- 
hafteten (Tafel  LU,  Fig.  b),  während  sie  sich  links  stumpf  von  ihr  abtrennen  ließen.  Nur 
mit  Mühe  gelang  es,  von  dem  normaleren  oberen  und  unteren  Gebiet  aus  in  dem  schwieligen 
Gewebe  ein  Gebilde  freizulegen,  das  nach  Verlauf,  Lage  und  Form  der  Dura  entsprechen 
mußte.  Mit  flachen  Schnitten  wurde  noch  etwas  Narbengewebe  abgetragen,  bis  einigermaßen 
die  bläuliche  Farbe  der  Dura  zum  Vorschein  kam.  Diese  bot  für  das  Auge  keine,  für  den 
palpierenden  Finger  kaum  merkbare  Pulsation  dar. 

Nun  wurde  die  Dura  unten  in  der  Längsrichtung  mit  dem  Messer  eröffnet;  sofort 
entleerte  sich  in  beträchtlicher  Menge  klarer  Liquor  cerebrospinalis,  sein  Ausströmen  wurde 
aber  dadurch  unterbrochen,  daß  sich  in  die  Schnittwunde  hinein  die  ödematöse  Arachnoidea 
als  violettgraue,  glänzende  Blase  vordrängte,  die  lebhaft  hin  und  her  flottierte  (Tafel  Lll, 
Fig.  c). 

Als  die  Dura  im  ganzen  Bereich  ihrer  Freilegung  eröffnet  worden  war  und  die 
blasige  Arachnoidea  angestochen  wurde,  strömte  der  Liquor  in  reichlichster  Menge  hervor, 
die  ganze  Tiefe  der  großen  Wundhöhle  rasch  füllend  und  nach  dem  Austupfen  noch  ein 
zweites  und  drittes  Mal.  Der  Liquor  war  von  völliger  Klarheit  und  normaler  Beschaffenheit. 
Als  nach  vollendeter  Längsincision  der  Arachnoidea  diese  zusammengefallen  war  und  Flüssig- 
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keit  nicht  mehr  abströnite,  so  daß  ich  das  Rückenmark  übersehen  konnte,  fand  sich  kein  Tumor; 
auch  ließ  sich  bei  sorgfältigem  Sondieren  weder  nach  oben  noch  nach  unten  an  verschiedenen 
Circumferenzen  des  Rückenmarks  ein  Hindernis  feststellen.  Die  Pulsation  des  frei  liegenden 
Marks  war  ausgiebig,  namentlich  im  oberen  Abschnitte  der  Wunde.  Hier  aber  gewahrte  man  m 
der  Höhe  des  1.  Dorsalbogens  breite  Verwachsungsstränge  von  der  inneren  Durafläche  zur  Pia 
und  zum  Rückenmark  herüberziehen  (Tafel  Lll,  Fig.  d);  sie  wurden  vorsichtig  durchtrennt. 

Von  den  hinteren  Wurzeln  war  im  Operationsgebiet  nichts  wahrzunehmen,  nach  oben 
und  unten  davon  erschienen  sie  beim  Hineinblicken  in  den  Durasack  normal.  Zum  Schluß 
wurde  die  Dura  mit  4 Zwirnknopfnähten  zusammengenäht,  dann  Muskulatur  und  Haut 
vereinigt;  die  Heilung  erfolgte  per  primam. 

Die  aktiven  Bewegungen,  Reflexe  und  Sensibilität  hatten  durch  die  Operation  keine 
Störungen  erlitten;  das  Babinskische  Phänomen  war  rechts  nach  1 1 Tagen  verschwunden. 
Die  Schmerzanfälle  zeigten  in  den  ersten  beiden  Wochen  nach  der  Operation  kaum  eine 
Verringerung,  büßten  dann  aber  ihre  Heftigkeit  mehr  und  mehr  ein,  so  daß  das  bisher 
stets  gebrauchte  Morphium  entzogen  werden  konnte.  Eine  weitere  Besserung  gab  sich  außer 
durch  das  Verschwinden  des  Babinski sehen  Reflexes  darin  zu  erkennen,  daß  der  geringe 
Sensibilitätsunterschied  zwischen  rechtem  und  linkem  Bein  im  Sinnedes  Brown-Sequardschen 
Symptomenkomplexes  sich  nicht  mehr  nachweisen  ließ.  Patient  hatte  sich  wesentlich  er- 
holt, sah  frischer  aus,  klagte  noch  über  zeitweise  auftretende  Schmerzen.  Wenn  er  abgelenkt 
wurde,  sprach  und  bewegte  er  sich  mit  großer  Lebhaftigkeit;  er  ging  und  fuhr  spazieren 
und  fühlte  sich  meist  zufrieden.  Indessen  verschwanden  die  Beschwerden  zunächst  nicht 
vollständig.  Der  Kranke  wurde  am  29.  April  entlassen  und  hat  sich  bis  zum  Juli  1907  in 
seinem  Befinden  nicht  wesentlich  verändert. 

Am  23.  Mai  1910  erhielt  ich  von  dem  behandelnden  Arzt  einen  sehr  günstigen 
Bericht.  Die  schweren  Anfälle  von  Intercostalneuralgie  waren  vollständig  geschwunden,  es 
traten  nur  kurz  dauernde,  sehr  erträgliche  Schmerzen  in  der  Brust  auf.  Der  Zustand  hatte 
sich  besonders  seit  dem  Winter  1909/10  wesentlich  gebessert;  der  Operierte  war  lebensfroh 
geworden  und  beteiligte  sich  an  Vergnügungen,  wie  es  niemand  hätte  erwarten  können. 
Zwischen  dem  früheren  und  dem  jetzigen  Zustande  ist  nach  der  Äußerung  des  Arztes 
gar  kein  Vergleich  möglich. 

In  diesem  Falle  war  sicher  ein  örtlich  begrenzter  chronisch-entzündlicher  Prozeß 
an  den  Meningen  vorhanden,  der,  außer  durch  die  Verwachsungen,  durch  die  ab- 
geschlossene Liquoranhäufung  bewiesen  wurde.  Nach  Oppenheims  Ansicht  ließ 
sich  nicht  sicher  entscheiden,  »ob  außerdem  noch  ein  intramedulläres  Leiden  (Gliose?) 
im  Spiele  war;  aus  der  Persistenz  der  subjektiven  Beschwerden,  wenn  auch  in  ab- 
geschwächtem Maße,  ist  das  umsoweniger  zu  erschließen,  als  bei  der  langen  Dauer 
des  Leidens  und  dem  entschieden  nosophobischen  Charakter  des  Patienten  auch 
mit  einer  psychogenen  Stabilisierung  der  Schmerzen  gerechnet  werden  mußte“. 

Beobachtung  XIV,  2. 

Arachnitis  adhaesiva  mit  Liquorstauung.  Entfernung  des  2.-4.  Brustwirbel- 
bogens, Tod  an  Atmungslähmung.  Siehe  H.  Oppenheim  a.  a.  O.  S.  146  ff. 

Bei  dem  35jährigen  Manne,  der  7 — 8 Jahre  zuvor  an  Lungenkatarrh  und  Hämoptöe 
gelitten,  hatten  sich  allmählich  im  Laufe  von  Jahren  Erscheinungen  der  Brown- 
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Sequardschen  Lähmung  herausgebildet.  Das  Leiden  begann  im  Mai  1904  im  linken 
Unterschenkel  und  Fuß  mit  dem  Gefühl  des  Ameisenkriechens,  das  sich  nach  einigen 
Wochen  über  das  ganze  Bein  und  die  linke  untere  Bauchgegend  ausbreitete.  Schmerzhaftes 
Qürtelgefühl  oberhalb  des  Nabels,  Harnverhaltung,  Versagen  der  Ejaculatio  seminis  beim 
Coitus,  der  von  Schmerzen  in  der  linken  Penis-  und  Scrotalhälfte  begleitet  war,  gesellten 
sich  hinzu.  Im  Frühjahr  1905  steigerten  sich  die  Beschwerden,  die  heftigen  Schmerzen  in 
der  rechten  Kreuz-  und  Lendengegend  führten  zu  einzelnen  Ohnmachtsanfällen.  Specifische 
und  Badekuren  waren  wirkungslos;  vielmehr  stellte  sich  eine  zunehmende  Schwäche  des 
rechten  Beins  ein,  so  daß  es  beim  Gehen  nachgeschleppt  werden  mußte.  Ende  Juli  1905 
traten  auch  Schmerzen  im  rechten  Schulterblatt,  zuweilen  auch  im  rechten  Arm  ein. 

Am  1.  September  1905  stellte  Oppenheim  im  rechten  Bein  spastische  Parese  mit 
Babinskischem  und  Oppenheim schem  Reflex  unter  Erhaltung  des  Lagegefühls  fest, 
während  im  linken  Bein  und  hinauf  bis  zur  6.  Rippe  Hypalgesie  und  Thermhypästhesie 
vorhanden  waren.  An  der  rechten  oberen  Seite  des  Rückens  war  die  taktile  und  Schmerz- 
empfindung von  der  5.  — 6.  Rippe  ab  etwas  herabgesetzt.  Der  Dornfortsatz  des  3.  Rücken- 
wirbels war  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 

Oppenheims  Diagnose  lautete:  «Bild  des  extramedullären  Tumors  in  Höhe  des 
3.  Dorsalwirbels,  entweder  Neubildung  oder  versteckte  Caries  mit  Druck  auf  Mark 
durch  käsiges  Material  bzw.  abgesperrten  Liquor  bei  Verengerung.  Druck  von  hinten  und 
rechts.  Auch  könnten  epidurale  tuberkulöse  Granulationen  im  Spiele  sein,  aber  wahrschein- 
licher Tumor.“ 

Da  die  zunächst  angewandte  Extension  den  Zustand  verschlechterte,  wurde  am  30.  Sep- 
tember 1905  die  Laminektomie  in  Chloroformnarkose  von  mir  ausgeführt.  Nach  Entfernung 
des  2.  und  3.  Brustwirbelbogens  zeigte  sich  die  in  373  Länge  frei  liegende  Dura  mater 
enorm  gespannt  (Tafel  LllI,  Fig.  a)  und  nirgends  pulsierend.  Um  zu  erkennen,  ob  eine  von 
den  Wänden  des  Wirbelkanals  ausgehende  Raumverengung  vorhanden  wäre,  sondierte  ich  vor 
Eröffnung  des  Durasackes  und  fand  2 an  nach  unten  vom  unteren  Rande  der  Knochenlücke 
einen  Widerstand.  Als  nun  die  Dura  in  der  Längsrichtung  gespalten  wurde,  stürzte  klarer,  unter 
bedeutendem  Druck  stehender  Liquor  cerebrospinalis  im  Strahle  und  in  großer  Menge 
hervor.  Nach  dieser  Entleerung  pulsierte  das  Rückenmark  in  normaler  Weise.  Die  Sondierung 
innerhalb  des  Durasackes  ergab  rechts  unten  seitlich  in  1 73  Entfernung  von  der  unteren 
Schnittgrenze  einen  Widerstand.  Daher  wurde  noch  der  4.  Wirbelbogen  entfernt  und  die 
Dura  weiter  gespalten,  so  daß  das  Rückenmark  auf  6 cm  Länge  frei  lag.  Nun  zeigten  sich 
(s.  Tafel  Llll,  Eig.  b)  von  der  Höhe  des  3.  Bogens  beginnend  abwärts  bis  zum  4.  Bogen 
auf  der  rechten  Seite  breite  Verwachsungen  zwischen  den  beiden  Arachnoidealblättern  oder 
besser  zwischen  innerer  Durafläche  und  Pia  mater  samt  Rückenmark.  Sie  bildeten  eine 
Art  Tasche,  in  der  sich  die  Sonde  gefangen  hatte,  während  vor  Eröffnung  des  Durasackes 
offenbar  die  enorme  Liquorspannung  namentlich  an  dieser  Stelle  das  Hindernis  abgegeben. 
Im  Bereiche  der  Verwachsungen  war  die  Arachnoidea  getrübt  und  ödematös.  Nachdem 
jene  getrennt,  ließ  sich  ein  Hindernis  für  die  Sonde  weder  nach  oben  noch  nach  unten 
weder  seitlich  noch  vorn  wahrnehmen.  Wir  fanden  auch  keine  Wirbelcaries  oder  extra- 
medulläre Geschwulst,  ebenso  erschien  das  Rückenmark,  abgesehen  von  den  Verwachsungen, 
normal. 

Die  Atmung  war  während  der  in  halber  Bauchlage  vollzogenen  Operation  zuletzt 
sehr  schlecht  geworden,  vielleicht  mitbedingt  durch  die  früher  überstandene  Lungenerkrankung 
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und  der  Patient  ging  eine  Stunde  nach  Vernähung  der  Wunde  an  fortschreitender  Atmungs- 
insuffizienz zu  gründe. 

Da  leider  die  Sektion  verweigert  wurde,  ließ  sich  ein  intraniedullärer  Prozeß  nicht 
mit  völliger  Sicherheit  ausschließen.  Indessen  waren  alle  Symptome  sehr  wohl  durch  die 
adhäsive  Arachnitis  und  die  starke  Liquorstauung  zu  erklären. 

Während  in  den  beiden  mitgeteilten  Fällen  ein  extraduraler  Prozeß  nicht  vor- 
handen war,  habe  ich  andere  Male  Veränderungen  zwischen  der  Dura  und  der 
inneren  Fläche  des  Wirbelkanals  gefunden,  die  wohl  als  Ursache  für  die  pathologische 
Liquoransammlung  bezeichnet  werden  dürfen.  Ich  gebe  einige  Beobachtungen  wieder, 
um  die  verschiedenen  in  betracht  kommenden  Verhältnisse  zu  kennzeichnen. 

Extradurale  Prozesse  als  Ursache  der  chronischen  Meningitis 

serosa  spinalis. 

Entzündliche  Prozesse. 

Beobachtung  XIV,  3. 

Tuberkulose  am  3.  und  4.  Lendenwirbel.  Operation,  Heilung  der  Meningitis 

serosa. 

Eine  öOjährige  Frau,  die  bis  auf  eine  20  Jahre  zuvor  aufgetretene  Hämoptoe  stets 
gesund  gewesen  war,  erkrankte  3 Monate  vor  der  Aufnahme  an  Urinverhaltung  und  mußte 
katheterisiert  werden.  Dieser  Zustand  wiederholte  und  verschlimmerte  sich.  Dazu  traten 
Schmerzen  in  der  linken  Lenden-  und  Kreuzbeingegend,  Schwäche  in  beiden  Beinen  und 
8 Tage  vor  der  Aufnahme  unter  Hitze  und  Frost  eine  Anschwellung  in  der  linken  Lenden- 
gegend dicht  neben  der  Wirbelsäule.  Die  ziemlich  wohlgenährte,  blaß  aussehende  Frau 
hatte  leichte  Fieberbewegungen  bis  38°,  bot  an  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle 
keine  krankhaften  Erscheinungen.  Außer  der  fast  vollkommenen  Blasenlähmung  bestand 
eine  Parese  beider  Beine,  die  sich  in  der  letzten  Zeit  links  beinahe  zu  vollständiger  Lähmung 
gesteigert  hatte,  außerdem  waren  gürtelförmig  ausstrahlende  Schmerzen  im  Lendengebiet 
vorhanden.  Im  Bereich  der  unteren  Lendenwirbel  war  auf  der  linken  Seite  in  der  Tiefe 
Fluktuation  zu  fühlen.  Die  Incision  eröffnete  links  neben  dem  3.  und  4.  Lendenwirbel 
einen  ziemlich  großen  Abszeß  mit  ausgesprochen  tuberkulöser  Abszeßmembran.  Ein  Fistel- 
gang führte  zu  den  von  Periost  entblößten  cariösen  Dorn-  und  Transversalfortsätzen  des 
3.  und  4.  Lendenwirbels.  Nach  Resektion  dieser  erkrankten  Processus  und  Fortnahme  der 
beiden  Bögen  erwies  sich  die  Dura  genau  so  gespannt  und  pulslos,  wie  in  den  erst  be- 
schriebenen Fällen,  und  doch  war  im  Wirbelkanal  selbst  nichts  von  Eiter,  nichts  von 
Granulationen  zu  bemerken.  Offenbar  war  infolge  des  Abszesses  und  des  fortgeleiteten 
Reizes  auf  den  Durasack  die  Ausscheidung  einer  so  großen  Menge  von  Liquor  cerebro- 
spinalis erfolgt,  daß  die  Erscheinungen  der  Rückenmarkskompression  eintraten. 

Unter  Jodoformtamponade  heilte  die  Abszeßhöhle  soweit  aus,  daß  nach  6 Wochen 
die  tiefe  Wunde  durch  Etagennähte  geschlossen  werden  konnte.  Die  ausstrahlenden  Schmerzen 
verschwanden  sofort  nach  der  Operation,  die  Blasenlähmung  sowohl  wie  die  Paraplegie 
gingen  sehr  langsam  zurück;  ein  Vierteljahr  nach  dem  Eingriff  konnte  die  Kranke  das 
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Bett  verlassen  und  Gehversuche  unternehmen;  fünf  Wochen  später  verließ  sie  mit  leidlicher 
Qebrauchsfähigkeit  der  Beine  das  Hospital;  die  Blasenstörungen  waren  völlig  geschwunden. 
Im  weiteren  Verlauf  ist  auch  die  Funktion  der  Beine  fast  zur  Norm  zurückgekehrt.  Als 
die  Kranke  wegen  einer  Fistelbildung  in  der  alten  Narbe  ein  Jahr  später  wieder  zur 
Aufnahme  kam,  waren  Störungen  in  den  Extremitäten  nicht  mehr  nachzuweisen;  nur 
klagte  hier  Patientin  über  zeitweise  eintretendes  Schwächegefühl.  Nach  mehrfachen  Aus- 
kratzungen hat  sich  die  Fistel  geschlossen,  und  ich  konnte  die  Kranke  noch  länger  als 
ein  Jahr  in  ihrem  guten  Zustande  beobachten;  später  ist  sie  meinen  Blicken  entschwunden. 

Diesem  Operationsbefunde  müssen  wir  die  Schlußfolgerung  entnehmen,  daß 
auch  bei  Wirbelcaries  die  Erscheinungen  der  Rückenmarkskompression  nicht  bloß 
durch  die  kyphotischen  Verschiebungen  der  Wirbelkörper,  nicht  bloß  durch  die 
Anfüllung  des  Wirbelkanals  mit  Granulationen  und  Eiter  bedingt  zu  sein  brauchen. 
Auch  die  sekundär  eintretende  Liquorstauung  in  begrenzter  Ausdehnung  kann  ihr 
Teil  dazu  beitragen,  die  Rückenmarkslähmungen  hervorzurufen  oder  wenigstens  zu 
vervollständigen. 

Was  den  letzten  Fall  betrifft,  so  muß  ich  hier  eine  Stelle  aus  Oppenheims 
Lehrbuch  der  Nervenheilkunde,  5.  Auflage,  S.  318,  erwähnen.  Er  sagt:  „Der  Brown- 
Sequardsche  Symptomenkomplex  kommt  nur  selten  bei  Caries  vor,  doch  habe 
ich  ihn  einigemal,  unter  anderem  in  einem  Falle  gesehen,  in  welchem  die  durch 
Knochenverschiebung  bewirkte  Verengerung  des  Wirbelkanals  zu  einer  starken  An- 
sammlung von  Liquor  cerebrospinalis  oberhalb  der  Kompressionsstelle  geführt  hatte. 
Hier  ging  die  spastische  Lähmung  des  homolateralen  Beins  der  Entwicklung  der 
kontralateralen  Anästhesie  längere  Zeit  voraus." 

ln  einem  zweiten  Falle  wurde  ein  entzündlicher  Prozeß  in  der  äußeren  Dura- 
schicht  und  im  epiduralen  Gewebe  als  Ursache  der  Liquoransammlung  nachgewiesen. 

Beobachtung  XIV,  4. 

Pachymeningitis  externa.  Rezidivierende  Meningitis  serosa.  Nach  zwei  Lamin- 
ektomien  und  Entfernung  von  5 Brustwirbelbögen  fast  vollkommene  Heilung 

seit  U^Jähren. 

Bei  dem  45jährigen  Fräulein,  bei  dem  sich  das  Leiden  seit  3^2  Jahren  und  unter 
Schwankungen  entwickelt  hatte,  diagnostizierte  H.  Oppenheim  einen  das  untere  Dorsal- 
mark von  links  her  allmählich  komprimierenden  Krankheitsprozeß,  wahrscheinlich  einen 
Tumor.  Es  bestanden  spastische  Parese  der  Beine,  vorwiegend  des  linken,  das  nur  2 Zoll 
von  der  Unterlage  emporgehoben  werden  konnte,  Hyperästhesie  am  linken  Fuß  und  Unter- 
schenkel, Thermhypästhesie  an  beiden  Seiten,  linksseitige  Bauchmuskellähmung;  ferner  Fehlen 
der  Bauchreflexe  beiderseits,  pathologische  Reflexe  und  Reflexsteigerung,  Schmerzen  im 
Kreuz  und  Parästhesien  in  der  linken  Bauch-  und  Leistengegend,  sowie  Blasen-  und  Mastdarm- 
störungen, starker  imperativer  Harndrang.  Den  Ausgangspunkt  bildeten  nach  Oppenheims 
Annahme  namentlich  die  Meningen,  während  eine  intramedulläre  Neubildung  unwahr- 
scheinlich war.  Auch  eine  Meningitis  serosa  circumscripta  zog  er  in  Frage,  erklärte  es 
aber  für  nicht  wahrscheinlich,  daß  sie  allein  die  Erscheinungen  bedinge.  Die  höchste  Höhe 
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der  Kompression  entsprach  dem  8.  Dorsalsegment.  Demzufolge  riet  er,  mit  der  Laminektomie 
am  7.  Dorsalbogen  zu  beginnen.  Der  Druck  auf  diesen  Dornfortsatz  war  schmerzhaft. 

Als  ich  am  2.  Juni  1909  den  7.  Bogen  entfernt  hatte,  zeigte  die  Dura  nur  leichte 
respiratorische,  aber  keine  Herzpulsation,  sie  fühlte  sich  infolge  von  Flüssigkeitsansammlung 
schwappend  an.  Die  extradurale  Sondierung  lieferte  kein  zuverlässiges  Ergebnis.  Daher 
wurde  die  Dura  an  einer  kleinen  Stelle  eröffnet,  und  sofort  spritzte  der  Liquor  in  weitem 
Strahle  hervor.  Nach  Längsincision  der  Dura  pulsierte  das  normal  erscheinende  Rückenmark 
deutlich.  Nun  ergab  die  extradurale  Sondierung  ein  sicheres  Resultat;  nach  unten  fing 
sich  unmittelbar  unter  dem  8.  Bogen  die  Sonde  an  einem  Hindernis,  an  dem  ich  aller- 
dings, wenn  ich  ihr  bestimmte  Stellungen  gab,  vorbeikommen  konnte;  nach  oben  war  die 
Sondierung  völlig  frei. 

Infolgedessen  wurde  der  8.  Bogen  mit  dem  Laminektom  entfernt,  hier  wölbte  sich 
eine  extradural  gelegene,  graurötliche  Masse  hervor.  Da  diese  ähnlich  wie  Granulations- 
gewebe aussah,  wurde  die  Duraöffnung  der  Vorsicht  wegen  mit  einer  Knopfnaht  ge- 
schlossen und  der  vereinigte  Schlitz  mit  Vioformgaze  bedeckt.  Das  zerreißliche  pathologische 
Gewebe  reichte  noch  weiter  nach  unten;  erst  nach  Fortnahme  des  9.  Bogens  kam  ich  an 
die  untere  Grenze.  Diese  extradurale,  wie  eine  flache  Geschwulst  erscheinende  Gewebs- 
masse  ließ  sich  nicht  wie  epidurales  Fett  mit  der  Pinzette  von  der  Dura  abheben,  haftete 
ihr  vielmehr  so  fest  an,  daß  sie  mit  der  Schere  abgetragen  werden  mußte.  Bei  frischer 
Untersuchung  zeigte  sie  sich  aus  großen  Fettzellen  zusammengesetzt  und  mit  ungewöhnlich 
vielen  Blutgefäßen  durchzogen.  Nach  der  Härtung  lautete  der  Bericht  aus  dem  Oppen- 
heim sehen  Laboratorium;  Bei  schwacher  Vergrößerung  erscheint  das  Gewebe  nicht  kernreich, 
die  Grundsubstanz  an  einzelnen  Stellen  diffus  gefärbt,  ziemlich  homogen  und  strukturlos, 
an  anderen  Stellen  von  mehr  fibrillärem  Bau.  Bei  stärkerer  Vergrößerung  erkennt  man 
kleine  lymphoide  Zellen  in  einem  engmaschigen  fibrillären  Netzwerk,  außerdem  große  Fett- 
zellen sowie  größere  Hohlräume,  aus  denen  das  Fett  ausgelaugt  ist.  An  einzelnen  Stellen 
hat  die  Grundsubstanz  ödematösen  Charakter.  Den  Eindruck,  daß  es  sich  um  einen  geschwulst- 
artigen Prozeß  handelt,  gewinnt  man  nicht,  vielmehr  scheint  es  sich  um  einen  entzündlichen 
Prozeß  in  den  äußeren  Schichten  der  Dura  und  dem  dicht  aufgelagerten  Fettgewebe  zu 
handeln. 

Am  Knochen  waren  nirgends  Veränderungen  wahrzunehnien.  Die  Dura  wurde  in 
ganzer  Ausdehnung  der  freigelegten  Strecke  — 12  mm  - gespalten.  Da  am  Rückenmarke 
Veränderungen  nicht  vorhanden  waren  und  die  intradurale  Sondierung  auf  lange  Strecken 
nach  oben  und  unten  kein  Hindernis  erkennen  ließ,  so  wurde  die  Dura  mit  3 Knopfnähten 
vereinigt  und  die  Wunde  in  üblicher  Weise  geschlossen. 

Am  2.  und  4.  Tage  mußte  der  von  Liquor  durchfeuchtete  Verband  erneuert  werden. 
Dann  blieb  er  bis  zum  12.  Tage  nach  der  Operation  trocken;  an  diesem  Abend  war  er 
naß,  und  beim  Wechsel  sah  man  in  der  Mitte  der  im  übrigen  verklebten  Wunde  klaren 
Liquor  abtropfen.  Diese  Liquorabsonderung  verstärkte  sich  3 Tage  lang  in  sehr  be- 
trächtlichem Maße,  um  in  weiteren  4 Tagen  ohne  irgendwelche  Maßnahmen  als  täglichen 
Verbandwechsel  allmählich  zu  versiegen;  die  Kranke  wurde  3 Wochen  nach  der  Operation 
mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

Sämtliche  klinischen  Erscheinungen  besserten  sich  schnell,  so  daß  die  Kranke  26  Tage 
nach  der  Operation  allein  stehen  und  ohne  jede  Unterstützung  durchs  Zimmer  gehen 
konnte.  5 Wochen  nach  der  Operation  empfand  sie  kaum  Beschwerden  mehr,  konnte  den 
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Urin  halten,  wenn  sie  ihn  auch  nachts  noch  2 — 3mal  entleeren  mußte,  und  vermochte  längere 
Strecken  ohne  Stock  zu  gehen.  4 Monate  nach  der  Operation  stellte  sie  sich  in  blühendem 
Wohlbefinden  vor.  Ihre  Hauptbeschwerden  betrafen  die  Blase,  die  eine  gewisse  Hyperästhesie 
zeigte,  so  daß  beim  Umhergehen  am  Tage  der  Urin  öfter,  nachts  2 — 3mal  entleert  werden 
mußte;  im  Sitzen  und  Liegen  machte  sich  diese  Störung  nicht  bemerklich.  Außerdem 
traten  von  Zeit  zu  Zeit  unbestimmte  Schmerzen  im  Nacken  und  gürtelförmige  in  der  Brust 
auf,  während  die  Kraft  und  Bewegungsfähigkeit  der  Beine  sich  erheblich  gebessert  hatten 
— die  Operierte  vermochte  ohne  Stock  20  Minuten  lang  zu  gehen  — auch  die  Reflexsteigerung 
fast  ganz,  die  spontanen  Zuckungen  in  den  Beinen  vollkommen  verschwunden  waren.  Eine 
leichte  Überempfindlichkeit  bestand  bei  Pinselberührung  und  Nadelstich  im  linken  Bein 
und  in  der  linken  Leistengegend. 

Bald  aber  traten  von  neuem  schwere  Störungen  ein,  so  daß  die  Kranke  6 Monate 
nach  der  Operation  am  8.  Dezember  1909  wieder  aufgenommen  werden  mußte.  Die 
Klagen  bestanden  in  Schwäche  und  Steifigkeit  der  Beine,  die  links  stärker  waren,  in 
spannenden  Schmerzen  in  der  linken  Abdominal-  und  Leistengegend,  in  Schwäche  der 
Blase  und  des  Mastdarms.  Auch  über  Parästhesien  im  linken  Bein  wurde  geklagt. 

Nach  H.  Oppenheims  Untersuchung  bestand  an  beiden  Beinen  Hypertonie,  links  in 
stärkerem  Maße;  spastische  Symptome  (Babinski,  Fußklonus,  Oppenheim)  waren  eben- 
falls linkerseits  bedeutend  mehr  ausgesprochen.  Das  Bewegungsvermögen  des  linken  Beins 
war  im  Vergleich  zur  Untersuchung  vor  2 Monaten  beträchtlich  geringer  geworden.  Der 
Gang  war  spastisch  paralytisch  mit  starkem  Nachschleifen  des  linken  Beins.  Die  Bauch- 
muskulatur zeigte  sich  sehr  schlaff  und  atrophisch,  Bauchreflexe  konnten  nicht  ausgelöst  werden. 

Am  linken  Bein  war  die  Temperaturempfindung  herabgesetzt.  Am  Rumpf  zeigte  sich 
eine  von  der  5.  bis  zur  7.  Rippe  reichende  Zone,  in  der  das  Empfindungsvermögen  für 
Berührungs-  und  Schmerzreize  herabgesetzt  war.  Dieselbe  Störung  wurde  an  einer  Stelle 
der  Außenfläche  des  linken  Oberschenkels  und  in  der  Gegend  des  linken  Darmbein- 
kammes nachgewiesen;  rechterseits  war  sie  weniger  ausgesprochen.  Unter  der  rechten 
Mamma  befand  sich  eine  für  Warm  überempfindliche  Zone.  Der  Wirbeldornfortsatz  am 
obersten  Ende  der  Operationsnarbe  war  deutlich  druckempfindlich. 

Nach  Oppenheims  Diagnose  handelte  es  sich  um  einen  Krankheitsprozeß  in  der 
Höhe  des  3.  und  4.  Brustwirbeldorns,  möglicherweise  um  eine  Liquorstauung  oder  um 
eine  analoge  Veränderung,  wie  sie  bei  der  ersten  Operation  gefunden  wurde. 

Da  während  der  fast  achtwöchentlichen  Krankenhausbeobachtung  die  Symptome  und 
besonders  auch  die  subjektiven  Beschwerden  Zunahmen,  führte  ich  am  29.  Januar  1910 
eine  zweite  Laminektomie  aus.  Nach  Entfernung  des  4.  und  5.  Wirbelbogens  wölbte  sich 
die  stark  gespannte  Dura  ohne  Pulsation  hervor.  Nach  Spaltung  der  Dura  in  der  Längs- 
richtung und  Entleerung  sehr  reichlichen,  klaren  Liquors  zeigte  das  Rückenmark  deutliche 
Pulsation.  Das  Mark  war  von  ödematöser  Arachnoidea  umhüllt,  die  sich  mit  der  Pulsation 
blasenförmig  emporhob.  Diese  Verhältnisse  waren  zweifellos  anders  als  es  z.  B.  bei  Tumoren 
der  Fall  zu  sein  pflegt.  Nachdem  die  Arachnoidea  vorsichtig  mit  anatomischen  Pinzetten 
zerrissen  war,  ohne  irgend  welche  Schädigung  des  Rückenmarks  dabei  zu  verursachen, 
sammelte  sich  hier  kein  Liquor  mehr  an,  aber  er  strömte  bei  jedem  Puls  von  oben  hei 
stoßweise  hervor,  jedenfalls  reichlicher  als  sonst. 

Die  intradurale  Sondierung  ergab  weder  nach  oben  noch  nach  unten  in  je  8 cm 
Länge  ein  Hindernis;  da  die  Dura  reichlich  4 cm  weit  offen  war,  wurde  also  in  20  cm 


Extradurale  entzündliche  Prozesse  und  Oeschwiilstbildung  als  Ursache. 


735 


Länge  das  Rückenmark  frei  von  Kompression  gefunden.  Die  Dura  blieb  im  Gegensatz 
zur  ersten  Operation  offen,  der  Spalt  war  in  der  Mitte  der  Wunde  einen  halben  Zenti- 
meter breit.  Nach  Vereinigung  der  Muskulatur  und  der  Fascie  durch  Katgutknopfnähte 
wurde  die  12  cm  lange  Hautwunde  mit  Seide  genäht. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  die  Motilität  fortschreitend.  Von  den  starken 
spastischen  Symptomen  in  den  unteren  Extremitäten  war  am  12.  Februar  1910  nur  noch 
Babinski  und  Oppenheim  übrig  geblieben;  die  Hypertonie  zeigte  sich  völlig  zurück- 
gebildet. Die  Kraft  der  Beine  hatte  ständig  zugenommen;  das  rechte  war  normal  beweg- 
lich und  bot  kaum  mehr  eine  Herbsetzung  der  groben  Kraft.  Während  das  linke  Bein 
am  1.  Februar  fast  gar  nicht,  am  12.  etwa  einen  Fuß  hoch  von  der  Unterlage  empor- 
gehoben werden  konnte,  wurde  es  am  26.  Februar  fast  so  wie  das  rechte,  wenn  auch 
mit  herabgesetzter  Kraft,  bewegt.  Außer  einer  hypalgetischen  Zone  linkerseits  unterhalb 
der  Brustwarzenlinie  ließen  sich  gröbere  Sensibilitätsstörungen  nicht  mehr  feststellen.  Die 
Patientin  klagte  noch  über  Spannungsschmerzen  in  der  linken  Abdominalgegend  und 
Inkontinenz  der  Blase;  im  übrigen  fühlte  sie  sich  wohl. 

Berichte  vom  18.  Juni  1910  und  1.  Januar  1911  ließen  erkennen,  daß  die  Besserung 
anhielt;  die  Patientin  konnte  ohne  fremde  Hilfe  längere  Zeit  spazieren  gehen  und  wurde 
in  ihrem  Wohlbefinden  nur  wenig  durch  die  Blasenstörungen  beeinträchtigt.  Am 
22.  August  1911  besuchte  sie  mich  in  blühendem  Wohlbefinden.  Bis  zu  einer  halben 
Stunde  ging  sie,  ohne  Ermüdung  zu  verspüren,  ohne  Stock,  stieg  auch  mühelos  Treppen. 
Sie  war  beinahe  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  und  im  Haushalt  tätig,  zog  aber  den 
linken  Fuß  etwas  nach.  Das  linke  Bein  zeigte  sich  gegen  Berührung  ein  wenig  empfind- 
lich. Die  Blasenstörungen  hatten  sich  sehr  erheblich  gebessert.  Den  Urin  konnte  die 
Patientin  häufig  die  ganze  Nacht  über  zurückhalten,  am  Tage  mit  Sicherheit  nur  beim 
Sitzen.  Beim  Umhergehen  mußte  sie  etwa  jede  Stunde  urinieren  und  den  Drang  rasch 
befriedigen.  Die  Wirbelsäule  war  frei  beweglich  und  schmerzlos;  die  Patientin  konnte 
ohne  Mühe  mit  zwei  schweren  Gießkannen  den  ganzen  Vormittag  im  Garten  hantieren. 

In  diesem  Falle  ist  wohl  die  Annahme  berechtigt,  daß  die  epiduralen  ent- 
zündlichen Wucherungen,  deren  Ätiologie  vollständig  unklar  geblieben,  zur  Entstehung 
der  Meningitis  serosa  Veranlassung  gegeben  haben.  Das  Rezidiv  erklärt  sich  mög- 
licherweise daraus,  daß  ich  nach  der  ersten  Operation  die  Durawunde  genäht  hatte. 
Dadurch  war  die  Möglichkeit  einer  neuen  übermäßigen  Ansammlung  von  Liquor 
gegeben.  Bleibt  aber  die  Dura  wie  nach  der  zweiten  Operation  offen,  so  kann  ein 
Ausgleich  der  Flüssigkeitsvermehrung  stattfinden. 

Extradurale  Geschwulstbildung  als  Ursache  der  chronischen 
Meningitis  serosa  spinalis. 

Für  diese  Ätiologie  gibt  folgender  mit  Goldscheider  und  Oppenheim  ge- 
meinsam behandelte  Krankheitsfall  ein  Beispiel. 

Beobachtung  XIV,  5. 

Extradurale  Exostose  am  4.  Lendenwirbelkörper  mit  Liquorstauung. 

Bei  einem  50jährigen  Manne  hatten  sich  anfallsweise  auftretende,  in  die  Leistengegenden 
ausstrahlende  Schmerzen  nach  etwa  2 Monaten  mit  Verschwinden  der  Sehnenphänomene 
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an  den  unteren  Extremitäten  vergesellschaftet.  Obwohl  die  Symptome  auffallend  große 
Schwankungen  aufwiesen,  so  deuteten  sie  doch  auf  eine  Kompression  der  Cauda  equina 
hin.  Die  sehr  qualvollen  Reiz-  und  späteren  Ausfallserscheinungen  im  Gebiete  der  Lumbo- 
sakralnerven  gaben  zur  operativen  Eröffnung  des  Wirbelkanals  Veranlassung.  Als  zunächst 
der  3.  Lumbalbogen  entfernt  war,  bot  die  Dura  normale  Färbung,  aber  starke  Spannung 
und  keine  Pulsation  dar.  Die  Punktion  entleerte  reichlich  klaren  Liquor  cerebrospinalis;  trotz 
der  Entspannung  stellte  sich  Pulsation  nicht  ein.  Daher  wurde  der  2.  Lumbalbogen  fort- 
genommen; nun  blähte  sich  die  Dura  wie  eine  schwappende  Wasserblase  in  die  Knochen- 
lücke vor.  Nach  ihrer  Eröffnung  in  der  Längsrichtung  quoll  unter  starkem  Druck  klarer 
Liquor  in  großer  Menge,  die  tiefe  Wundhöhle  zweimal  füllend,  hervor;  sofort  trat  auch 
Pulsation  ein.  Die  intradural  nach  oben  und  unten  jedesmal  auf  eine  Strecke  von  81/2 
vorgenommene  Sondierung  ergab  weder  rechts  noch  links  ein  Hindernis.  Als  ich  wegen 
dieses  unbefriedigenden  Befundes  noch  den  4.  Lendenbogen  entfernt  hatte,  erschien  der 
Wirbelkanal  an  einer  begrenzten  Stelle  von  rechts  her  durch  eine  flache  exostosenartige 
Knochenauftreibung  verengt  (Tafel  LIV,  Fig.  a),  die  von  der  inneren  Seitenfläche  des  4.  Lenden- 
wirbelkörpers ihren  Ausgang  genommen.  Ein  cariöser  Prozeß  oder  eine  andere  Geschwulst 
als  jene  Exostose  fanden  sich  nicht.  Nach  weiterer  Spaltung  der  Dura  (Tafel  LIV,  Fig.  b)  zeigte 
es  sich,  daß  die  Knochenneubildung  nicht  so  stark  war,  daß  sie  an  der  Cauda  equina  mit 
ihren  leicht  verschieblichen  Nerven  eine  wesentliche  Kompression  hätte  bedingen  können; 
letztere  war  also  auch  in  diesem  Falle,  zum  großen  Teil  wenigstens,  auf  die  Liquorspannung 
zu  beziehen.  An  der  in  weiter  Ausdehnung  frei  liegenden  Cauda  boten  alle  Wurzeln,  die 
vorderen  sowohl  wie  die  hinteren,  völlig  normales  Verhalten  dar,  nirgend  sahen  sie  grau 
oder  gerötet  aus. 

Nach  Abmeißelung  des  stenosierenden  Knochenabschnittes  wurden  der  Duraschnitt 
und  die  Weichteilwunde  durch  Nähte  verschlossen.  5 Tage  nach  der  Operation  ließen 
sich  beiderseits  die  Kniephänomene  deutlich  auslösen,  ebenso  die  Cremasterreflexe,  der 
Achillessehnenreflex  rechts  gleichfalls,  links  in  der  Rückenlage  nicht.  Die  ausstrahlenden 
Schmerzen  waren  verschwunden,  die  Sensibilitätsprüfung  ergab  keine  Störungen  an  den 
unteren  Extremitäten.  Der  Kranke  ging  trotz  völlig  fieberfreien  und  reizlosen  Wundverlaufs 
10  Tage  nach  der  Operation  aus  nicht  aufgeklärter  Ursache  zu  gründe;  jedenfalls  waren 
keine  meningitischen  Symptome  vorhanden.  Da  die  Sektion  verweigert  wurde,  läßt  sich 
über  die  anatomischen  Veränderungen  nichts  weiter  aussagen,  als  wir  bereits  bei  der  Operation 
gefunden. 

Oben  im  Kapitel  Cauda  equina  (S.  716)  haben  wir  einen  ähnlichen  Fall  wie 
diesen  besprochen.  Dort  aber  war  die  im  Wirbelkanal  gelegene  und  vom  3.  Lenden- 
wirbelkörper ausgehende  knorplige  Neubildung  wesentlich  umfangreicher  als  hier. 
Immerhin  ist  auch  in  jenem  Falle  ein  Hauptteil  der  komprimierenden  Wirkung  auf 
die  starke  Liquoransammlung  oberhalb  der  Geschwulst  zurückzuführen. 

Intradurale  entzündliche  Prozesse  als  Ursache  der  chronischen 

Meningitis  serosa  spinalis. 

In  einem  ganz  ungewöhnlichen  Falle  habe  ich  entzündliche  Veränderungen 
einer  sensiblen  Wurzel  zugleich  mit  der  umschriebenen  Liquoranhäufung  gefunden. 
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Beobachtung  XIV,  6. 

Entzündung  einer  sensiblen  Dorsalwurzel  mit  Liquorstauung.  Nach  Lamin- 
ektomie  und  Wurzel resektion  fast  vollkommene  Heilung  seit  2Jahren. 

Der  32jährige  Kranke  wurde  mir  von  Herrn  Prof.  M.  Lähr  mit  folgendem  Bericht 
überwiesen: 

Geschlechtliche  Infektion  wurde  bestimmt  in  Abrede  gestellt.  Das  jetzige  Leiden  begann 
Anfang  Mai  1909  mit  Juckgefühl  im  Rücken;  am  20.  Mai  bemerkte  der  Kranke  beim  Kratzen 
hier  Gefühllosigkeit.  Allmählich  traten  brennendes  Gefühl,  dann  Schmerzen  in  der  rechten 
Hüfte  und  an  der  Streckseite  des  rechten  Oberschenkels,  besonders  im  Liegen  auf,  dazu 
gesellte  sich  lähmungsartige  Steifheit  im  rechten  Bein.  Der  Kranke  vermutete  die  Ursache 
für  alle  diese  Erscheinungen  in  einer  vor  mehreren  Wochen  erlittenen  Durchnässung  beim 
Radfahren. 

Krankheitsbefund  Anfang  Juni  1909  (M.  Lähr): 

1.  Wurzelerscheinungen: 

a)  Schmerzhafte  Parästhesien,  Hauthyperästhesie,  leichte  taktile  Hypästhesie,  Unter- 
empfindlichkeit für  Stiche  und  Temperaturreize  in  den  Rückenmarkssegmenten 
rechts  D,2,  L.,^  zum  Teil  Lg. 

b)  Parästhesien  im  Segment  D.,,  - Dg^  rechts,  zeitweise  in  D.,2  ^^id  L^  links. 

c)  Leichte  Schwäche  der  unteren  Bauchmuskeln  mit  leichter  Herabsetzung  der 
faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  rechts  gegenüber  links  (unterste 
Dorsalsegmente). 

d)  Fehlen  der  Bauchreflexe  (D.,q  — D.,.,),  Schwäche  des  Cremasterreflexes,  rechts 
stärker  als  links  (L.,  — Lg). 

2.  Leitungsstörungen: 

a)  Spastische  Parese  der  Beine,  rechts  stärker  als  links,  mit  erhöhten  Sehnen- 
reflexen (rechts  zeitweise  etwas  Klonus),  Babinski  und  Oppenheim  (rechts  bis- 
weilen angedeutet),  Fußreflex  auch  links  schwach  (Seitenstrang  besonders  rechts). 

b)  Anfangs  leichte  Ataxie  und  Lagegefühlsstörung  rechts  (rechter  Hinterstrang). 

c)  Leichte  motorische  Blasenschwäche  und  starke  Stuhlverhaltung. 

d)  Hyperhidrosis  des  rechten  Beines  und  der  rechten  unteren  Bauchgegend  (Herab- 
setzung des  galvanischen  Leitungswiderstandes). 

3.  Keine  Wirbelempfindlichkeit,  kein  Fieber. 

Während  der  Beobachtung  vom  5.  bis  26.  Juni  1909  trat  keine  wesentliche  Änderung 
ein,  nur  gingen  die  Blasen-  und  Mastdarmerscheinungen  etwas  zurück,  ln  den  letzten  Tagen 
war  die  Spannung  im  rechten  Bein  geringer.  Die  Behandlung  bestand  in  Ruhe,  Rücken- 
galvanisation, Rückeneinreibung  mit  Unguent.  einer,  (im  ganzen  9mal). 

Die  Diagnose  M.  Lährs  lautete:  Raumbeengende  Geschwulst  innerhalb  des  Wirbel- 
kanals in  der  Höhe  der  Segmente  Dg  — Lg^  vielleicht  nur  Wurzelbetonung 

Dg— D.,.,),  u.  zw.  wahrscheinlich  rechts  seitlich-hinten;  vermutlich  intraduraler  benigner 
Tumor.  Dieser  löste  umschriebene  Wurzel-  und  leichte  Kompressionserscheinungen  aus. 

Die  Beobachtung  im  Augusta-Hospital  begann  am  26.  Juni  1909.  Der  Lährsche 
Befund  wurde  bestätigt,  im  weiteren  Verlaufe  traten  aber  auffallende  Schwankungen  ein, 
so  daß  ein  Teil  der  Erscheinungen  nicht  mehr  so  deutlich  war  wie  im  Anfang,  manche 
sogar  vollkommen  zurückgingen.  Immer  aber  blieb  rechtsseitig  eine  ziemlich  scharf  be- 
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grenzte,  stark  hyperalgetische  Zone  bestehen.  Sie  nahm  nur  die  vordere  Seite  des  Körpers 
ein  und  reichte  genau  bis  zur  Mittellinie;  die  obere  und  untere  Grenze  verliefen  horizontal, 
oben  reichte  die  Zone  bis  handbreit  unter  die  Nabelhöhe,  unten  bis  in  die  Gegend  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Drittel  des  Oberschenkels,  (D^^-L^,  ja  L2).  Mitten  in  dieser  hyper- 
algetischen Zone  befand  sich,  der  Mitte  des  Leistenkanals  entsprechend,  ein  hypalgetisches 
Gebiet,  das  die  Ausdehnung  zweier  Handflächen  besaß  (D^2,  Li)-  Auch  fehlte  stets  der 
rechte  untere  Bauchdeckenreflex,  der  Cremasterreflex  war  rechts  geringer  als  links.  Zu  an- 
deren Zeiten  reichte  das  selbst  auf  die  leisesten  Berührungen  stark  überempfindliche  Gebiet 
im  Bereich  von  D.,2  und  L.,  auch  auf  die  Rückenseite  bis  zur  Wirbelsäule. 

Wechselnd  waren  die  motorische  Schwäche  des  rechten  Beins,  die  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Blase  und  die  Reflexe,  die  zuweilen  beiderseits  stark  gesteigert  waren,  meist 
auch  auf  der  rechten  Seite  pathologische  Abweichungen  zeigten  (Babinski  und  Oppenheim 
dorsal).  Die  Serumreaktion  auf  Lues  fiel  negativ  aus. 

Da  die  Verhältnisse  des  Kranken  ein  längeres  Zuwarten  nicht  gestatteten,  sollte 
er  nicht  sein  Amt  verlieren,  so  wurde  auf  seinen  dringenden  Wunsch  am  8.  Juli  1909 
die  Operation  vorgenommen.  Nach  Entfernung  des  11.  Brustwirbelbogens  zeigte  sich 
die  für  umgrenzte  Meningitis  serosa  typische  Liquorspannung.  Die  nicht  pulsierende 
Dura  mater  wölbte  sich  wie  eine  stark  gespannte  Blase  hervor.  Die  extradurale  Son- 
dierung nach  oben  und  unten  gelang  ohne  Schwierigkeit  auf  weite  Strecken.  Aus  der 
an  einer  kleinen  Stelle  geöffneten  Dura  strömte  klarer  Liquor  im  Strahl  heraus;  nach 
weiterer  Inzision  entleerte  er  sich  in  großer  Menge.  Das  Rückenmark  zeigte  nunmehr 
an  der  hinteren  Fläche  sehr  zahlreiche  stark  geschlängelte  Venen.  Die  intradurale  Sondie- 
rung war  nach  oben  und  unten  frei.  Nach  Entfernung  des  10.  Bogens  mußte  noch  der 
den  Einblick  hindernde  9.  Dornfortsatz-  fortgenommen  werden. 

Das  Rückenmark  wurde  nun  mit  2 stumpfen  Häkchen  emporgehoben  und  zeigte  keine 
Besonderheiten.  Die  10.  rechte  Dorsalwurzel  aber  sah  im  Vergleich  zur  entsprechenden  linken 
erheblich  verdickt  und  sehr  stark  gerötet  aus.  Da  sie  dem  hyperästhetischen  Gebiet 
entsprach,  sollte  sie  in  weiter  Ausdehnung  entfernt  werden.  Sie  wurde  daher  mit  einer 
anatomischen  Pinzette  extradural  stark  angezogen  und  dicht  am  Austritt  aus  dem  Wirbelkanal 
durchschnitten.  Die  dabei  eintretende  mäßige  venöse  Blutung  ließ  sich  durch  Gazetamponade 
stillen.  Nun  wurde  diese  Wurzel  intradural  angezogen,  so  daß  ihr  abgeschnittenes  Ende 
durch  das  Duraloch  in  den  Durasack  gelangte.  Endlich  wurde  sie  mit  anatomischer  Pinzette 
dicht  am  Rückenmark  gefaßt  und  vorsichtig  angezogen,  bis  die  vordere  Wurzel  zu  Gesicht 
kam,  und  dann  dicht  am  Mark  abgeschnitten. 

Die  Sondierung  an  der  vorderen  Fläche  des  Rückenmarks  ließ  sich  dadurch  ermög- 
lichen, daß  das  Organ  mit  einem  stumpfen  Häkchen  vorsichtig  umgangen  und  empor- 
gehoben wurde.  Auch  sie  ergab  nach  oben  und  unten  auf  eine  mindestens  fingerlange 
Strecke  von  den  Wundwinkeln  aus  kein  Hindernis.  Daher  wurde  die  Operation  beendet 
und  der  Duraschlitz  mit  3 Zwirnknopfnähten  geschlossen.  Die  Länge  der  Durawunde 
betrug  70  mm.  Die  Muskulatur  und  die  Hautwunde  wurden  ohne  Drainage  vernäht.  Die 
Wunde  heilte  per  primam;  nur  fand  15  Tage  lang  ein  geringes  Abtropfen  von  Liquor 
aus  einem  Stichkanal  statt. 

Unmittelbar  nach  dem  vollen  Erwachen  aus  der  Narkose,  mittags  12  Uhr,  war  das 
ganze  rechte  Bein  vollkommen  gelähmt.  Bereits  um  6 Uhr  nachmittags  waren  die  aktiven 
Bewegungen  der  Zehen  des  rechten  Fußes,  aber  nur  diese,  wieder  ausführbar.  Zur 
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selben  Zeit  bestanden  starke  Schmerzen  im  ganzen  rechten  Bein  bis  hinauf  zur  Leisten- 
beuge. Nach  weiteren  24  Stunden  konnte  der  Operierte  auch  das  Sprunggelenk  ausgiebig 
bewegen,  während  Knie-  und  Hüftgelenk  noch  vollständig  gelähmt  waren.  Die  Sensibilität 
verhielt  sich  im  rechten  Fuße  bis  zur  Wade  hinauf  normal,  dagegen  war  sie  in  der  Quadriceps- 
gegend  und  Leistenbeuge  abgeschwächt.  Über  der  Kniescheibe  wurden  Pinselberührungen 
als  sehr  heftiger  Schmerz  empfunden;  ebenso  war  eine  fünfmarkstückgroße  Stelle  oberhalb 
des  Poupartschen  Bandes  noch  immer  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft.  Zudem  war  jede 
passive  Bewegung  im  rechten  Bein  mit  Schmerzen  verbunden.  Das  linke  Bein  verhielt  sich 
so  gut  wie  normal,  bis  auf  spontane  Schmerzen,  die  hier  sogar  heftiger  als  rechts  auftraten. 

Beiderseits  fehlten  der  Patellar-  und  Achillessehnenreflex,  ebenso  die  Cremasterreflexe 
und  der  rechte  untere  Bauchdeckenreflex;  Babinski  und  Oppenheim  waren  positiv. 

Am  nächsten  Tage  bildeten  sich  an  der  rechten  Glutäalgegend  mehrere  große  Blasen, 
die  innerhalb  14  Tagen  heilten.  Anfangs  bestand  nach  der  Operation  Ischuria  paradoxa; 
nach  einigen  Tagen  konnte  der  Kranke  den  Urin  nach  längerem  Bemühen  selbst  entleeren. 
8 Tage  nach  der  Operation  waren  Patellar-  und  Fersenreflex  wieder  auslösbar,  der  rechte 
Quadriceps  begann  zu  funktionieren,  die  Überempfindlichkeit  am  rechten  Knie  war  geringer 
geworden.  Nach  weiteren  5 Tagen  waren  alle  Beinbewegungen  mit  Ausnahme  der  Beugung, 
Streckung  und  Adduction  im  Hüftgelenk  wieder  ausführbar.  Eine  Zeitlang  waren  dann  die 
Sehnenperiostreflexe  am  linken  Bein  stark  gesteigert. 

Bei  der  Entlassung  am  17.  August  1909  bestanden  keine  Qürtelschmerzen  und  keine 
der  im  Anfangsbefund  erwähnten  Parästhesien  mehr;  nur  klagte  der  Kranke  über  Spannungs- 
gefühl im  Rücken,  auch  wurde  der  Druck  der  Bettdecke  auf  dem  rechten  Bein  unan- 
genehm empfunden.  Urin  konnte  ohne  Beschwerden  entleert  werden.  Die  Gelenke  des 
rechten  Beins,  dessen  Beweglichkeit  sich  im  übrigen  weiter  gebessert  hatte,  befanden 
sich  in  einer  gewissen  Spannung,  auch  sonst  waren  noch  spastische  Symptome  nachzu- 
weisen (Babinski,  Oppenheim,  Euß-  und  Patellarklonus).  Der  rechte  Cremasterreflex  fehlte, 
die  unteren  Bauchdeckenreflexe  waren  beiderseits  nicht  auszulösen.  Am  rechten  Bein 
waren  geringe  Sensibilitätsstörungen  für  Spitz  und  Stumpf  und  für  Temperaturreize  vor- 
handen. Die  Sehnenreflexe  am  linken  Bein  zeigten  sich  gesteigert. 

Eine  Untersuchung  nach  3 Monaten  (am  15.  November  1909)  ergab  weitere  Besserung 
im  Befinden  des  Patienten.  Im  rechten  Beine  bestanden  noch  Paresen,  die  jedoch  so 
gering  waren,  daß  kleinere  Wege  ohne  Mühe  zurückgelegt  werden  konnten;  spastische 
Erscheinungen  waren  am  rechten  Beine  gleichfalls  nachweisbar.  Abgesehen  von  einer 
schmalen  Zone  in  der  rechten  Leistenbeuge,  in  der  Spitz  und  Stumpf  verwechselt  wurden, 
war  die  Sensibilität  überall  intakt.  Der  Kranke  war  bei  völligem  Wohlbefinden  und  hatte 
nur  über  geringe  Parästhesien  am  rechten  Oberschenkel  sowie  über  Hyperästhesien  für 
Berührung  am  rechten  Kniegelenk,  in  der  rechten  Leistenbeuge,  über  der  oben  erwähnten 
hypästhetischen  Zone  und  an  der  Außenseite  des  linken  Oberschenkels  zu  klagen,  ln  der 
Eolgezeit  war  der  Patient  soweit  wiederhergestellt,  daß  er  vom  1.  April  1910  ab  seine 
Amtstätigkeit  als  Landpfarrer  wieder  aufnehmen  konnte.  Schon  damals  war  er  einmal 
8 km  weit  ohne  Unterbrechung  gegangen.  Die  Geschlechtstätigkeit  hatte  sich  wieder  ein- 
gestellt. 

Eine  Revision  des  Nervenbefundes  10  Monate  nach  der  Operation  am  7.  Mai  1910 
ergab  keine  wesentlichen  Änderungen.  Das  rechte  Bein  hatte  sich  so  gebessert,  daß  der 
Patient  eine  Stunde  ohne  Ermüdung  gehen  und  seinen  Dienst  ohne  Beschwerden  ver- 
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sehen  konnte.  Bis  auf  den  Patellarklonus  waren  die  spastischen  Symptome,  wenn  auch  in 
geringerem  Maße,  noch  vorhanden.  Ein  Brief  von  Ende  Juli  1911  berichtete  jedoch  über 
weitere  erhebliche  Besserung. 

Da  ich  bei  den  anderen  Fällen  von  Meningitis  serosa  niemals  an  den  Wurzeln 
irgend  welche  Veränderungen  bemerkt  habe,  so  liegt  wohl  der  Schluß  nahe,  daß 
die  Entzündung  der  10.  sensiblen  Wurzel  in  deren  ganzer  Ausdehnung  zur  patho- 
logischen Ansammlung  der  Flüssigkeit  geführt  hat.  Für  die  bald  zunehmende,  bald 
wieder  geringer  werdende  Liquorspannung  sind  die  einem  starken  Wechsel  unter- 
liegenden Krankheitserscheinungen  als  charakteristisch  zu  bezeichnen. 

Liquoransammlungr  bei  intraduralen  Geschwülsten. 

Bei  fast  allen  Fällen  intraduraler  Neubildung  habe  ich  oberhalb  der  Geschwulst 
eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis 
gesehen.  Für  die  Operation  der  Tumoren  stellt  dieses  Vorkommnis  einen  ganz  neben- 
sächlichen Befund  dar,  nicht  so  für  die  Diagnose  des  Höhensitzes,  wie  wir  bereits 
in  dem  betreffenden  Kapitel,  S.  684,  dargelegt  Denn  auch  eine  gespannte  Wasserblase 
stellt  eine  Geschwulst  dar,  wie  das  Beispiel  der  Hydrocele  lehrt,  und  kann  am  Rücken- 
mark dieselben  Erscheinungen  wie  ein  solider  Tumor  hervorrufen. 

Wichtiger  scheint  mir  die  Tatsache,  daß  gelegentlich  eine  intramedulläre  Ge- 
schwulst durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Liquorstauung  verdeckt  werden  kann, 
und  das  umsomehr,  wenn  nach  der  Operation,  die  am  Rückenmark  keine  patho- 
logischen Veränderungen  nachzuweisen  vermochte,  ein  großer  Teil  der  Erscheinungen 
für  lange  Zeit  verschwindet  Dafür  gebe  ich  folgendes  Beispiel  aus  der  Praxis  von 
Prot  Oppenheim  und  Dr.  Placzek. 

Beobachtung  XIV,  7. 

Intramedulläre  Geschwulstbildung  (?). 

Die  53jährige  Frau  bemerkte  seit  dem  Jahre  1903  eine  zunehmende  Schwäche 
namentlich  im  rechten  Arm,  weniger  im  rechten  Bein;  das  Klavierspielen  mit  der  rechten 
Hand  wurde  unmöglich.  Zugleich  traten  Schmerzen  auf,  die  vom  obersten  Abschnitte  der 
Brustwirbelsäule  in  die  rechte  Schulter  ausstrahlten.  Anfang  November  1905  waren 
namentlich  die  Spatia  interossea  1.  — IV.  und  der  Kleinfingerballen  der  rechten  Hand 
deutlich  atrophisch,  die  Einwärtsbewegung  des  rechten  Daumens  kraftlos.  Die  Sensibilität 
war  überall  intakt.  Die  Haut  im  unteren  Halsgebiet  bis  zur  2.  Rippe  herab  zeigte  sich 
beiderseits  lebhaft  gerötet  und  überempfindlich. 

Das  rechte  Bein  war  stark  paretisch;  Babinski  positiv.  Die  Vertebra  prominens 
erwies  sich  als  druckempfindlich.  Demnach  mußte  es  sich  um  ein  raumbeengendes  Hindernis 
im  Wirbelkanal  in  der  Höhe  des  8.  Cervical-  und  1.  Dorsalsegments  handeln. 

Die  am  15.  November  1905  vorgenommene  Laminektomie  des  7.,  dann  des  6.  und 
5.  Halswirbelbogens  ergab  starke  Duraspannung,  keine  Pulsation.  Nach  Anstechen  der 
Dura  spritzte  der  Liquor  in  hohem  Strahle  hervor,  und  es  trat  nach  weitergeführter 


Liquoransammlung  bei  intraduralen  Geschwülsten. 


741 


Eröffnung  Pulsation  des  völlig  normal  aussehenden  Rückenmarks  ein.  Nach  Entfernung 
des  1.  Dorsalbogens  und  entsprechender  Verlängerung  des  Duraschnittes  quoll  von  rechts 
her  die  sulzig  veränderte,  violettrot  gefärbte  Arachnoidea  blasenförmig  hervor  (vgl. 
Tafel  LIV,  Fig.  c),  dagegen  zeigte  sich  kein  solider  Tumor. 

Die  vorsichtige  Sondierung  weit  nach  oben  und  unten  ergab  kein  Hindernis,  außer- 
dem konnte  man  bei  dem  tiefhängenden,  vornübergeneigten  Kopf  — die  Kranke  lag 
auf  dem  Bauch  — sowohl  nach  oben  als  nach  unten  weit  in  den  Durakanal  hinein- 
blicken, ohne  etwas  pathologisches  wahrzunehmen. 

Nach  dem  obigen  Befund  handelte  es  sich  um  eine  Meningitis  serosa  ex  Arach- 
nitide  chronica  mit  Kompression  vorwiegend  des  8.  Cervicalsegments.  Der  75  mm  lange 
Duraschlitz  wurde  durch  2 Zwirnnähte  geschlossen,  die  Wunde  in  üblicher  Weise 
vernäht. 

Schon  zwei  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich  eine  wesentliche  Besserung  in  der 
Bewegung  des  rechten  Beins,  die  bald  zunahm,  während  in  der  Hand  und  den  Fingern 
ein  Fortschritt  nicht  zu  verzeichnen  war. 

Im  Januar  1906  vermochte  die  Operierte  zu  stehen  und  mit  Unterstützung  etwas 
zu  gehen.  Die  Besserung  schritt  weiterhin,  wenn  auch  sehr  langsam,  fort.  Bei  blühendem 
Allgemeinbefinden  ging  die  Frau,  Anfang  des  Jahres  1907,  an  beiden  Armen  geführt,  im 
Zimmer  umher,  da  die  Kraft  des  rechten  Beins  kaum  geringer  als  die  des  linken  war. 
Über  Schmerzen  wurde  überhaupt  nicht  mehr  geklagt.  Beide  Arme  waren  in  Schulter-, 
Ellenbogen-  und  Handgelenk  von  ziemlich  gleicher  Kraft  und  Beweglichkeit,  die  Atrophie 
an  den  Spatia  interossea  und  dem  Kleinfingerballen  der  rechten  Hand  blieb  unverändert 
bestehen,  hatte  aber  in  keiner  Weise  zugenommen.  Oculopupilläre  Symptome  waren  nicht 
vorhanden. 

Bald  darauf  aber  traten  langsam  fortschreitend  von  neuem  Störungen  in  der  Bewegungs- 
fähigkeit der  Arme  und  Beine  ein,  die  wieder  auf  eine  Kompression  im  mittleren  und 
unteren  Bereich  der  Cervicalanschwellung  von  der  rechten  Seite  her  hindeuteten.  Im  Juni  1907 
schloß  H.  Oppenheim  aus  seinem  Untersuchungsbefund,  der  fortschreitende  Symptome 
nachwies,  auf  eine  langsam  wachsende  intramedulläre  Geschwulstbildung.  Anfang  April  1908 
ist  die  Kranke  in  ihrem  Hause  gestorben;  leider  konnte  die  Autopsie  nicht  ausgeführt 
werden. 

Obschon  in  diesem  Falle  der  anatomische  Nachweis  fehlt,  so  kann  doch 
mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  langsam  wachsende  intramedulläre 
Neubildung  geschlossen  werden.  Sie  hatte  sich  offenbar  gleich  im  Beginne  mit  einer 
circumscripten  Meningitis  serosa  verbunden,  wodurch  die  Symptome  eine  beträcht- 
liche Ausdehnung  und  Verstärkung  erfuhren,  so  daß  das  Krankheitsbild  davon 
beherrscht  wurde.  Denn  nach  operativer  Beseitigung  der  Liquorspannung  trat  eine 
über  ein  Jahr  anhaltende  auffallende  Besserung  ein,  bis  dann  die  Erscheinungen 
wieder  langsam  Zunahmen  und  den  Tod  herbeiführten.  Trotz  dieser  Erfahrung  ist 
durchaus  nicht  etwa  der  Einwand  berechtigt,  daß  bei  der  chronischen,  den  Tumor 
vortäuschenden  Eorm  der  Meningitis  serosa  jedesmal  eine  intramedulläre  Geschwulst- 
bildung, die  bei  der  Operation  nicht  gefunden  wurde,  die  Ursache  für  die  örtliche 
Liquorstauung  abgegeben  habe. 
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Diagnose  der  Meningitis  spinalis  chronica. 

Wenn  auch  die  Beobachtungen  über  das  vorliegende  Krankheitsbild  in  den 
letzten  Jahren  zahlreicher  geworden  sind,  so  fehlt  doch  noch  viel  bis  zur  klaren 
Erkenntnis.  Bisher  ist  es  kaum  gelungen,  die  Diagnose  gegenüber  soliden  Ge- 
schwülsten zu  stellen.  Horsley  gibt  in  seiner  oben  angeführten  Arbeit  einige  unter- 
scheidende Merkmale  an.  So  meint  er,  daß  sich  bei  der  umschriebenen  Meningitis 
serosa  die  initialen  Schmerzen  auf  weitere  Gebiete  erstrecken,  während  bei  den  Rücken- 
marksgeschwülsten in  den  meisten  Fällen  das  Gebiet  einer  Nervenwurzel  betroffen 
erscheint.  Hyperästhesie  eines  ganzen  Beins  z.  B.  komme  beim  Tumor  kaum  vor; 
hier  sei  entweder  eine  deutliche  hyperästhetische  Zone  an  der  oberen  Grenze  des 
anästhetischen  Bezirks  vorhanden  oder  ein  Gebiet  hyperästhetisch,  das  der  oder  den 
vom  Tumor  lädierten  Nervenwurzeln  entspricht.  Wenn  die  Hyperästhesie  sich  über 
große  Gebiete  erstreckt,  so  müssen  eine  ganze  Anzahl  von  Nervenwurzeln  oder  der 
zugehörigen. Segmente  im  Zustande  der  Reizung  sich  befinden;  die  Ausbreitung  und 
Verteilung  der  Hyperästhesie  könnte  also  zur  Differentialdiagnose  verwertet  werden. 
Ferner  sei  die  taktile  Anästhesie  keine  vollständige,  obschon  sie  sich  über  große 
Gebiete  verbreitet;  dabei  kann  die  Paraplegie  sehr  ausgedehnt  sein. 

Indessen  sind  alle  angegebenen  Merkmale  nicht  charakteristisch.  Bei  unseren  Beob- 
achtungen wenigstens  ist  die  Differentialdiagnose  nicht  gelungen;  denn  die  klinischen 
Erscheinungen  unterschieden  sich  nicht  von  denen  der  Neubildung.  Besonders  auffallend 
muß  es  erscheinen,  daß  auch  bei  der  Meningitis  serosa,  bei  der  die  Flüssigkeitsansamm- 
lung, wenn  auch  in  begrenzter  Höhe,  so  doch  auf  den  ganzen  Rückenmarksquerschnitt 
einwirkt,  die  nicht  selten  vorhandenen  Symptome  der  Brown-Sequardschen  Halb- 
seitenläsion auf  die  hauptsächliche  oder  ausschließliche  Kompression  einer  Rücken- 
markshälfte hinweisen. 

Ein  Moment  läßt  sich  nach  unseren  Erfahrungen  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit für  die  Diagnose  der  Meningitis  serosa  verwerten,  das  sind  auffallende 
Schwankungen  in  den  Symptomen.  So  können  Hautreflexe  und  Sehnenphänomene 
bald  fehlen,  bald  wieder  auslösbar  sein;  die  Schmerzen  unterliegen  starkem  Wechsel  ; 
die  Kraft  der  Beine  ist  zu  Zeiten  so  gut,  daß  die  Kranken  gehen  können,  dazwischen 
verstärken  sich  die  Paresen  bis  zur  völligen  Hilflosigkeit.  Die  Sensibilität  zumal 
bietet  große  Schwankungen,  und  namentlich  zeigen  die  verschiedenen  Qualitäten 
zu  verschiedenen  Zeiten  auffallende  Unterschiede.  So  kann  bei  stark  wechselndem 
Temperatur-  und  Schmerzgefühl  die  Empfindung  für  Pinselberührung  dauernd  un- 
verändert erhalten  sein.  Indessen  sind  alle  diese  Momente  nicht  völlig  beweisend, 
da  sie  auch  bei  soliden  Neubildungen  beobachtet  werden. 

Charakteristischer  ist  es,  wenn  meningeale  Reizerscheinungen  an  Stellen  beob- 
achtet werden,  die  vom  eigentlichen  Krankheitsherde  weit  entfernt  und  dessen  Entwicklung 
lange  Zeit  vorausgegangen  sind,  z.  B.  sehr  heftige  Hinterhaupts-  oder  Nackenschmerzen 
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bei  vermutlichem  Sitz  der  Neubildung  im  Dorsalteil.  Diese  Schmerzen,  die  bei  einer 
Kranken  (vgl.  Beobachtung  XV,  1 , S.  759)  drei  Jahre  lang  stark  ausgesprochen  waren,  weisen 
doch  auf  eine  die  Meningen  in  weiter  Ausdehnung  beteiligende  chronische  Entzündung 
hin,  wie  sie  bei  Geschwülsten  der  Regel  nach  nicht  vorhanden  ist.  Wohl  zu  unter- 
scheiden von  solchen  Reizerscheinungen  sind  die  bei  Geschwülsten  am  Halsmark 
auftretenden  Schmerzen  in  den  seitlichen  Halsgegenden,  die  als  Wurzelsymptome 
gedeutet  werden  müssen  (vgl.  die  Beobachtung  Xlll,2,  S.697).  Bei  Geschwülsten  in  den 
tieferen  Abschnitten  des  Rückenmarks  ist  zu  solchen  Verwechslungen  weit  weniger 
Anlaß  geboten. 

Daß  die  Liquorstauung  oberhalb  intraduraler  Geschwülste  zur  Fehldiagnose 
im  Höhensitz  Veranlassung  geben  kann,  haben  wir  bereits  oben  (s.  S.  684)  erörtert. 
In  analoger  Weise  sammelt  sich  oberhalb  der  chronisch  entzündlichen  Schwielen- 
bildung der  Rückenmarkshäute  (vgl.  S.  758)  Liquor  in  abnormer  Menge  und  Spannung 
im  Durasack  an  und  läßt  die  Kompressionserscheinungen  höher  oben  vermuten. 

Nun  fragt  es  sich,  ob  nicht  durch  die  Lumbalpunktion  die  Diagnose  geklärt 
werden  würde?  Da  muß  ich  erwidern:  nein.  In  dieser  Beziehung  kann  ich  folgenden 
Fall  als  Beispiel  anführen. 

Beobachtung  XIV,  8. 

Trauma  als  Ursache. 

Ein  Mann  stürzte  mit  dem  Fahrrade  und  erlitt  eine  Quetschung  der  Halswirbelsäule. 
Er  wurde  mehrere  Monate  außerhalb  beobachtet,  bekam  alle  Erscheinungen  der  Rücken- 
markskompression und  wurde  wiederholt  lumbal  punktiert,  nach  der  Aufnahme  auch  bei 
mir.  Niemals  zeigte  sich  Überdruck.  Wegen  Fortbestehens  der  überaus  schweren  Symptome 
sah  ich  mich  veranlaßt,  den  2.,  3.  und  4.  Halswirbelbogen  zu  entfernen  und  fand,  wie  in 
den  beschriebenen  Fällen,  die  abnorme  Liquorstauung,  die  durch  Inzision  der  Dura  entleert 
wurde.  Nachdem  dies  geschehen,  trat  Pulsation  ein,  und  es  floß  nunmehr  Liquor  nur 
aus  dem  cerebralen  Ende  des  Duraschnittes,  nicht  auch  aus  dem  caudalen  Abschnitt  unter 
Pulsation  ab.  Die  Pia  erschien  unverändert.  Nach  diesem  Eingriff  ist  der  Kranke  geheilt 
und  hat  die  Lähmungserscheinungen  verloren.  Zwei  Jahre  später  sah  ich  ihn  wieder.  Damals 
war  er  beschwerdefrei;  dann  ist  er  mir  aus  der  Beobachtung  entschwunden. 

Hier  liegt  der  Einwand  nahe,  daß  möglicherweise  eine  Punktion  in  der  Höhe 
des  angenommenen  Hindernisses  die  Diagnose  sichern  würde.  Bei  nicht  eiterigen 
Prozessen  dürften  wir  ja  punktieren  und  würden  dann  durch  die  Hohlnadel  die 
Liquorspannung  finden.  Aber,  wie  bereits  erwähnt,  fand  sich  fast  bei  allen  Rücken- 
markstumoren, die  ich  operiert  habe,  oberhalb  der  Geschwulst  eine  derartige  Liquor- 
spannung vor;  einige  Male  habe  ich  sie  auch  unterhalb  der  Neubildung  in  ausgesprochen- 
stem Maße  gesehen.  Wir  können  also  aus  dem  Hervorspritzen  des  Liquors  im  Strahle 
die  Diagnose,  ob  ein  Tumor  vorhanden  ist  oder  fehlt,  nicht  stellen. 

Als  ätiologische  Momente  lassen  sich  bis  jetzt  Syphilis,  tuberkulöse  Granu- 
lationen und  Trauma  anführen,  nach  Horsley  auch  Gonorrhöe.  Ferner  hat  dieser  Autor 
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in  Schnitten  eines  solchen  Rückenmarks  sklerotische  Veränderungen  nachgewiesen, 
die  unten  begannen  und  nach  oben  hinaufkrochen.  Die  aufsteigende  Degeneration 
hatte  eine  Seite  in  höherem  Maße  als  die  andere  ergriffen.  Immerhin  handelte  es 
sich  in  diesem  Falle  um  ein  weit  vorgeschrittenes  Stadium  der  Krankheit.  Bei  einem 
anderen  Kranken,  der  nach  vollendeter  Wundheilung  an  syphilitischer  Myokarditis 
gestorben  war,  fand  Horsley  das  Rückenmark  abgeplattet;  es  zeigte  in  seiner  Peri- 
pherie begrenzte  Sclerogliosis,  die  alle  Stränge  bis  an  das  Halsmark  heran  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  hatte. 

Das  dem  übergroßen  Liquordruck  ausgesetzte  Rückenmark  muß  Veränderungen 
in  erster  Linie  ischämischer  Art  erleiden.  Ferner  wird  das  Mark  ödematös  durchtränkt 
und  dadurch  in  seiner  Leitung  schwer  beeinträchtigt. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  bleibt,  da  die  spontane  Rückbildung  nach 
meinen  Erfahrungen  nicht  vorkommt,  als  Therapie  nur  die  Laminektomie  übrig; 
zugleich  soll  dann  bei  nicht  eiterigen  Prozessen  die  Dura  mater  eröffnet  werden, 
u.  zw.  ist  dies  umsomehr  erforderlich,  als  wir  bis  jetzt  kein  Mittel  besitzen,  die 
Meningitis  serosa  spinalis  ex  Arachnitide  chronica  oder  wie  man  die  Affektion 
sonst  nennen  will,  von  den  Rückenmarkstumoren  zu  unterscheiden. 

Am  besten  ist  es,  den  Duraschlitz  in  diesen  Fällen,  im  Gegensatz  zu  den 
Geschwulstexstirpationen,  nicht  zu  nähen,  wohl  aber  die  Muskulatur  und  darüber 
die  Fascie  durch  versenkte  Katgutnähte  zu  vereinigen.  Der  überschüssig  abgesonderte 
Liquor  kann  aus  dem  Durasack  in  die  große  Wundhöhle  austreten  und  hier  zur  Re- 
sorption gelangen. 

Horsley  glaubt,  daß  wahrscheinlich  viele  Fälle  sogenannter  akuter  Myelitis 
in  Wirklichkeit  meningealen  Ursprungs  sind.  Daher  könne  auch  hier  die  Laminektomie 
und  freie  Drainage  des  subduralen  Raumes  den  ganzen  Prozeß  aufhalten  und  seinen 
schweren  Folgezuständen  Vorbeugen.  Diese  Frage  ist  von  größter  Wichtigkeit,  da 
sie,  wenn  obige  Ansicht  sich  bestätigen  sollte,  ein  neues  Feld  bisher  schwer  zu 
beeinflussender  Prozesse  dem  chirurgischen  Eingriff  erschließen  würde.  Ich  gebe 
als  Beispiel  folgenden  Fall. 

Beobachtung  XIV,  9. 

Meningomyelitis  im  Brustmark  mit  spindelförmiger  Anschwellung.  Leichte 

Besserung  nach  der  Laminektomie. 

Der  39jährige,  bisher  völlig  gesunde  und  kräftige  Mann  erkrankte  Mitte  Januar  1909 
an  sehr  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  am  unteren  Rumpfabschnitt,  die  zuerst  in  die 
rechte,  dann  in  beide  Hüften  ausstrahlten.  Dabei  bestanden  leichte  abnorme  Sensationen 
in  den  Füßen.  Mitte  Februar  hörten  die  Schmerzen  auf,  es  trat  aber  eine  Schwäche  im 
linken  Bein  ein,  die  sich  weiterhin  namentlich  beim  Auf-  und  Absteigen  vom  Fahrrad 
unangenehm  bemerkbar  machte.  Ende  Juni  konnte  der  Kranke  den  linken  Fuß  nicht  mehr 
zum  ordentlichen  Aufsteigen  aufs  Pferd  benutzen,  ebenso  war  ihm  der  Parademarsch  beim 
Kriegerfest  unmöglich.  Blase  und  Mastdarm  verhielten  sich  noch  normal.  Am  2.  August 
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traten  die  alten  Schmerzen  von  neuem  ein,  aber  rechts  stärker,  sie  lokalisierten  sich 
besonders  in  beiden  Knien.  Der  Kranke  stolperte  beim  Gehen,  jetzt  am  schlimmsten  mit 
dem  rechten  Bein,  konnte  aber  noch  mit  Hilfe  des  Arztes  ins  Bett  gehen.  Am  Abend  des 
2.  August  wurde  zum  erstenmal  Katheterismus  notwendig. 

Am  nächsten  Tage  war  das  Lagegefühl  in  beiden  Füßen  verschwunden,  am  Tage  darauf 
(4.  August)  zeigte  sich  an  der  äußeren  Seite  des  rechten  Beins  Unterempfindlichkeit,  an  der 
inneren  Hyperästhesie.  Am  Abend  des  4.  August  ließ  sich  das  gleiche  Verhalten  am  linken 
Bein  feststellen.  Sehr  heftige  ausstrahlende  Schmerzen  in  beiden  Hüften  und  Füßen 
traten  am  5.  besonders  bei  Lagewechsel  auf.  Am  6.  war  das  rechte  Bein  vollkommen 
gelähmt,  das  Gefühl  noch  etwas  erhalten.  Am  linken  Bein  waren  nur  die  Zehen 
aktiv  beweglich;  am  Abend  zeigten  auch  von  diesen  nur  die  ersten  drei  eine  geringe 
aktive  Beweglichkeit,  im  übrigen  war  das  ganze  linke  Bein  wie  das  rechte  gelähmt.  Nadel- 
stiche wurden  nur  als  Druck  an  den  Innenflächen  beider  Beine  gefühlt,  im  übrigen 
bestand  Anästhesie. 

Seit  dem  2.  August  war  die  Blase,  seit  dem  4.  der  Sphincter  ani  vollkommen  ge- 
lähmt. Am  7.  traten  Gürtelschmerz  in  der  Höhe  des  Nabels  auf,  ferner  nachmittags 
sehr  heftige  Schmerzanfälle  ähnlich  den  früheren  im  Rücken  und  Kreuz.  Am  10. 
zeigte  sich  oberflächlicher  Decubitus  an  den  Glutäen.  Der  Kranke  war  seit  längerer  Zeit 
an  ziemlich  große  Morphiumgaben  gewöhnt.  Anfangs  August  wurde  eine  Schmierkur  (3'0 
täglich)  eingeleitet. 

Am  15.  August  untersuchte  ich  den  Kranken  in  seiner  Heimat.  Es  bestand  vollkommen 
schlaffe  Paraplegie  beider  Beine,  ferner  Lähmung  der  Bauchmuskeln,  des  Sphincter 
vesicae  et  ani.  Die  gleichfalls  vollkommene  Anästhesie  reichte  vorn  bis  in  die  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse,  hinten  bis  zum  2.  Lendenwirbeldorn.  Die  Reflexe  waren  bis  zu 
den  unteren  Bauchreflexen  einschließlich  erloschen;  nur  war  am  linken  Fuß  der  Bechterew- 
Mendelsche  Reflex  auszulösen,  am  12.  August  gleichfalls  links  das  Kniephänomen,  aber 
ganz  schwach. 

Wie  ich  in  der  Epikrise  auseinandersetzen  werde,  nahm  ich  eine  vielleicht  auf  ent- 
zündlicher Ursache  beruhende  Leitungsunterbrechung  im  Rückenmark  in  der  Höhe  des 
9.  Dorsalbogens  an.  Nach  einer  gemeinsamen  Konsultation  am  20.  August  legte  Oppenheim 
seine  Ansicht  in  folgendem  Schreiben  nieder: 

„Dem  Eintritt  der  Paraplegie  etc.  sind  längere  Zeit  Schmerzen  und  paretische  Er- 
scheinungen vorausgegangen.  Das  entspricht  nicht  dem  Bilde  einer  primären  Rückenmarks- 
krankheit, sondern  einem  von  den  Meningen  oder  Wirbeln  ausgehenden  Prozeß,  und 
zwar  am  ehesten  einem  spezifischen.  Die  enorme  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen,  die 
ursprünglich  vorhanden  war,  spricht  für  ein  Wirbelleiden  (Caries  oder  Tumor),  aber  es 
fehlt  jede  Deformität  und  auch  jetzt  jede  Druckempfindlichkeit.  Eerner  ist  es  sehr  ungewöhnlich, 
daß  bei  Caries  oder  Tumor  Columnae  vertebralis  die  Kompressionserscheinungen  in  so 
akuter  und  schwerer  Weise  einsetzen.  Auch  bei  einem  von  den  Meningen  ausgehenden 
Tumor  ist  die  rapide  Entwicklung  der  Lähmungssymptome  und  die  auf  eine  totale  Leitungs- 
unterbrechung deutende  Symptomatologie  etwas  durchaus  ungewöhnliches. 

Die  Natur  des  Leidens  ist  also  eine  unklare  und  zweifelhafte,  aber  bei  der  Schwere 
und  Progredienz  trotz  spezifischer  Behandlung  ist  die  explorative  Laminektomie  indiziert, 
umsomehr,  als  es  wahrscheinlicher  ist,  daß  die  Affektion  von  der  Umgebung  des  Markes, 
nicht  von  diesem  selbst  ausgeht. 
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In  welcher  Höhe  hat  die  Laminektomie  stattzufinden?  ^ällt  noch  in  das  Gebiet 
der  totalen  Anästhesie,  also  ist  D.,.,  sicher  noch  beteiligt,  wahrscheinlich  auch  noch  D.,q, 
dafür  spricht  auch  das  Fehlen  des  unteren  Bauchreflexes;  die  Entfernung  des  9.  (wohl  auch  8.), 
und  10.  Dorsalwirbelbogens  ist  also  am  Platze.  Nach  unseren  neuen  Erfahrungen  ist  es 
ratsam,  mit  zu  beginnen.“ 

Am  21.  August  1909  führte  ich  im  Beisein  Oppen  hei  ms  die  Operation  in  Chloroform- 
narkose aus.  Der  9.  Brustwirbelbogen  wurde  zuerst  fortgenommen,  ferner  der  8.  Dornfort- 
satz, weil  er  durch  seinen  schrägen  Verlauf  den  Einblick  hinderte.  Die  Dura  pulsierte 
überhaupt  nicht;  die  extradurale  Sondierung  ergab  nirgends  ein  Hindernis.  Hierauf  wurde 
der  10.  Bogen  entfernt  und  die  Dura  längs  gespalten.  Hiebei  entleerte  sich  sehr  viel 
Liquor.  Als  die  Duraschnittränder  auseinander  gezogen  wurden,  rissen  einzelne  arachno- 
ideale  Verklebungen  durch,  und  es  kam  zu  ziemlich  beträchtlicher  venöser  Blutung.  Das 
Rückenmark  erschien  spindelförmig  geschwollen,  u.  zw.  an  beiden  Seiten  gleichmäßig,  so 
daß  es  die  Knochenlücke  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ausfüllte.  Bei  der  leichtesten  Be- 
rührung des  Marks  mit  Tupfern  blutete  es  sofort  erheblich  aus  den  erweiterten  Arachnoideal- 
venen.  Ein  schmaler  medialer  Streifen  des  Rückenmarks  zeigte  das  normale  gelbliche 
Aussehen,  während  die  seitlichen  Teile  graubläulich  schimmerten  und  an  der  Oberfläche 
den  Charakter  sulzigen  Gewebes  darboten.  Nachdem  dieses  Ödem  durch  vorsichtige  Stichelung 
beseitigt  war,  erkannte  man,  daß  die  offenbar  entzündlichen  Veränderungen  nur  zum  Teil 
in  den  Arachnoidealmaschen,  zum  Teil  aber  im  Rückenmark  selbst  ihren  Sitz  hatten.  Eine 
abgrenzbare  Geschwulstbildung  lag  nicht  vor.  Auch  nachdem  die  bestehenden  arachnoidealen 
Verklebungen  und  Verwachsungen  zum  Teil  beseitigt  waren,  pulsierte  das  Mark  nicht. 
Bei  weit  reichender  vorsichtiger  Sondierung  nach  oben  und  unten  an  der  hinteren,  seit- 
lichen und  auch  an  der  vorderen  Fläche  des  Marks  stieß  ich  auf  kein  Hindernis. 

Die  Dura  wurde  nicht  genäht,  um  die  Entspannung  aufrecht  zu  erhalten  und  den 
Abfluß  weiterhin  sich  ansammelnden  Liquors  zu  ermöglichen.  Über  zwei  versenkte  Katgutnähte 
durch  die  Muskulatur  wurde  die  exakte  Hautnaht  ohne  Drainage  angelegt. 

Drei  Tage  nach  der  Operation  war  das  Kniephänomen  rechts  deutlich  auszulösen, 
links  nur  angedeutet;  mit  dem  Oppenheimschen  Reflex  verhielt  es  sich  ebenso.  Bestreichen 
der  Haut  des  Oberschenkels  löste  rechts  eine  schwache  Quadricepscontraction,  links  außerdem 
eine  Einwärtsrollung  aus.  Sehr  bald  nahmen  die  Haut-  und  Periostreflexe  stark  zu,  so  daß 
sie  am  9.  September  an  beiden  Beinen  sehr  lebhaft  und  erheblich  gegen  die  Norm  ge- 
steigert waren.  Am  25.  September,  an  welchem  Tage  der  Operierte  in  seine  Heimat  ent- 
lassen wurde,  war  die  Reflexerregbarkeit  an  den  Beinen  so  stark  geworden,  daß  man  durch  ein- 
faches Streichen  der  Haut  von  jeder  beliebigen  Stelle  aus  Bewegungen,  zumal  Contractionen  der 
Oberschenkelmuskulatur  erzeugen  konnte.  Ebenso  waren  die  Kniephänomene  erhöht.  Von 
pathologischen  Reflexen  ließ  sich  nur  der  Oppenheimsche  u.  zw.  sehr  deutlich  erzielen. 

Die  Sensibilität  hatte  sich  bis  zum  Tage  der  Entlassung  gebessert;  Pinselberührungen 
wurden  in  beiden  Leistengegenden  undeutlich,  2 — 3 Querfinger  breit  höher  deutlich  wahr- 
genommen. Während  in  den  Beinen  die  Anästhesie  für  Nadelspitze  und  Pinsel  eine  voll- 
kommene war,  wurde  in  beiden  Leisten  der  Nadelstich  als  Stoß,  3 Querfinger  breit  höher 
als  spitz  empfunden.  Die  Unterscheidung  von  Warm  und  Kalt  war  in  den  Leistengegenden 
unsicher,  etwas  weiter  nach  oben  wurde  sie  deutlich.  Kalt  aber  wurde  beiderseits  schon 
im  obersten  Bereich  der  Oberschenkel  2 — 2>  cm  unterhalb  der  Poupartschen  Bänder 
richtig  empfunden. 
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Die  Motilität  hatte  nur  insofern  eine  Änderung  erfahren,  als  beim  Pressen  und  Husten 
die  Bauchmuskeln  sich  deutlich,  aber  mit  verminderter  Kraft  anspannten. 

Vom  30.  August  abends  ab  — also  9 Tage  nach  der  Operation  — tropfte  klarer  Liquor 
aus  einem  Stichkanal  hervor,  so  daß  der  feuchte  Verband  alle  2 — 3 Tage  erneuert  werden 
mußte.  Am  12.  September  war  auch  dieser  Stichkanal  vernarbt.  Vom  17.  September  ab 
lief  der  Urin,  der  bis  dahin  durch  den  Katheter  hatte  entleert  werden  müssen,  von  selbst 
in  einzelnen  Schüben  ab.  Auch  der  Stuhlgang  erfolgte  gelegentlich  von  selbst. 

Die  Temperatur  hatte  bereits  seit  mehreren  Wochen  vor  der  Operation  abendliche 
Steigerungen  bis  38'6,  einmal  bis  38’8  aufgewiesen,  während  die  Morgentemperaturen 
normal  oder  nur  wenig  erhöht  waren.  Dieses  Verhalten  wurde  auch  nach  der  Operation 
27  Tage  lang  beobachtet,  während  vom  18.  September  ab  die  Temperaturen  sich  völlig 
normal  erwiesen. 

Nach  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes  vom  23.  Oktober  1909  war  das  Allgemein- 
befinden durchweg  sehr  günstig;  der  Kranke  brauchte  kein  Morphium  mehr.  Schmerzhaft 
waren  nur  noch  die  starken  Reflexzuckungen,  bei  denen  die  Beine  fest  zusammengepreßt 
wurden.  Der  Katheterismus  wurde  nur  notwendig,  wenn  leichte  Fieberbewegungen  (bis  38),  die 
mit  Gärungsvorgängen  in  der  Blase  zusammenhingen,  eine  Blasenspülung  nötig  machten.  Der 
Stuhlgang  erfolgte  nach  Eingießung,  der  Sphincter  funktionierte  normal.  Die  Berührungs- 
empfindung gegen  Stich  und  Druck  war  langsam  auf  den  Oberschenkel  bis  etwa  handbreit 
unterhalb  der  Leistenbeuge  herabgerückt,  vorn  etwas  weiter  als  hinten.  Warm  und  Kalt 
wurden  noch  etwas  weiter  herab,  bis  etwa  zur  Mitte  des  Oberschenkels  an  der  vorderen 
Seite  richtig  unterschieden.  Ungefähr  ebenso  weit  reichte  die  Empfindung  für  den  elektrischen 
Induktionsstrom.  Bei  seiner  Anwendung  reagierte  die  Muskulatur  des  linken  Beins  prompter 
als  die  des  rechten.  Der  Kranke  lag  nicht  mehr  auf  dem  Wasserkissen,  trotzdem  traten 
Druckstellen  nicht  auf.  Er  konnte  sich  allein  aufsetzen  und  ließ  sich  im  Fahrstuhl  in  den 
Garten  bringen.  Unter  weiterem  Jodgebrauch  war  Ende  des  Jahres  1909  das  Gefühl  im 
ganzen  rechten  Bein  wiedergekehrt,  im  linken  an  der  Innenseite  bis  zur  Mitte  des  Ober- 
schenkels. Ferner  spürte  der  Kranke  im  Mastdarm  die  Einführung  des  Rohres. 

Der  Bericht  des  Arztes  vom  22.  August  1911  sprach  von  erträglichem  Befinden. 
Allerdings  bestand  bis  auf  geringe  aktive  Zehenbewegungen  eine  spastische  Paraplegie; 
gebessert  hatten  sich  aber  die  früher  unerträglichen  Schmerzen  im  Kreuz  und  Rücken,  so 
daß  der  Kranke  selbst  zufrieden  war,  da  er  ohne  Beschwerden  ausfahren  konnte.  Blase 
und  Mastdarm  verhielten  sich  wie  zuvor. 

Nach  voraufgehenden  heftigen  Schmerzen,  die  nach  längerer  Pause  wiederkehrten, 
und  nachdem  eine  leichtere  Parese  des  linken  Fußes  mehrere  Monate  bestanden  hatte, 
trat  wiederum  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  innerhalb  weniger  Tage,  also  akut,  eine 
vollständige  Lähmung  der  unteren  Körperhälfte  ein  — ein  Umstand,  der  durchaus 
gegen  eine  meningeale  Geschwulstbildung  sprach.  Dabei  bestanden  beträchtliche 
abendliche  Temperatursteigerungen;  am  Abend  des  1.  August  z.  B.  waren  38'6‘’  in 
der  Achselhöhle  gemessen  worden,  während  der  Katheterismus  zum  erstenmal 
einen  Tag  später,  am  2.  August  abends,  ausgeführt  werden  mußte.  Da  die  Wirbel- 
säule sich  völlig  normal  verhielt,  so  dachte  ich  an  einen  entzündlichen  Prozeß  im 
Bereiche  der  Meningen.  Die  Exsudation  in  den  Durasack,  wenn  nicht  gar  eine  un- 
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mittelbare  Beteiligung  des  Rückenmarks  selbst  führte  zur  Paraplegie.  Für  Syphilis 
bestand  kein  Anhalt,  zudem  hatte  sich  die  Schmierkur  als  nutzlos  erwiesen.  Immer- 
hin war,  wie  auch  aus  Oppenheims  Ausführungen  hervorgeht,  die  Diagnose 
zweifelhaft;  aber  der  rasche  Verlauf  erheischte  die  baldige  Ausführung  der  Lamin- 
ektomie. 

Der  Operationsbefund  bewies  die  entzündliche  Natur  des  Leidens.  Die  arachno- 
idealen  Verklebungen,  starke  Blutüberfüllung  und  daher  bei  jeder  Berührung  ein- 
tretende Blutung,  ferner  die  abnorme  Liquoransammlung  waren  auf  die  Beteiligung 
der  weichen  Häute  zurückzuführen.  Aber  auch  das  Rückenmark  selbst  war  entzündlich 
geschwollen,  wie  seine  eigentümliche  spindelförmige  Gestalt  und  die  Dickenzunahme 
sowie  der  damit  einhergehende  Mangel  jeder  Pulsation,  ferner  die  Farbenveränderung 
dartaten.  Die  entlastende  Eröffnung  der  Dura  hat  jedenfalls  günstig  eingewirkt.  Die 
heftigen  Schmerzen  sind  verschwunden,  so  daß  der  erhebliche  Morphiumgebrauch 
eingestellt  werden  konnte.  Von  den  Lähmungen  sind  die  der  Sphincteren  gewichen, 
die  anästhetischen  Gebiete  haben  an  Ausdehnung  abgenommen.  Die  außerordentlich 
starke  Steigerung  der  Reflexe  an  den  Beinen  war,  wie  die  Beobachtung  lehrt,  noch  nicht 
als  günstiges  Symptom  für  die  Wiederkehr  der  aktiven  Beweglichkeit  anzusprechen. 


Meningitis  serosa  acuta  circumscripta. 

Mit  der  Beobachtung  XIV,  Q bin  ich  bereits  in  dieses  Gebiet  eingedrungen;  denn 
trotz  der  über  mehrere  Monate  sich  hinziehenden  Entwicklung  des  Leidens  wird 
man  den  dort  beschriebenen  Prozeß  seinem  ganzen  Charakter  nach  eher  zu  den 
akuten  als  zu  den  chronischen  Erkrankungen  rechnen  müssen.  Seine  Ätiologie  jedoch 
ist  uns  völlig  unbekannt  geblieben.  Es  gibt  aber  außer  der  chronischen  Form  der 
Rückenmarkslähmung,  die  uns  bisher  hauptsächlich  beschäftigt  hat,  eine  akute  oder 
subakute,  welche  durch  eiterig-nekrotisierende  Knochenprozesse  im  Wirbelkanal  hervor- 
gerufen wird.  Die  Analogie  zu  der  letzteren  Form  besitzen  wir  in  der  von  den  Ohren- 
ärzten so  genannten  Meningitis  serosa  cerebralis  (s.  dieses  Kapitel  S.  595). 

Da  ich  einen  dieser  Erkrankung  gleichen  Prozeß  an  der  Wirbelsäule  und  am 
Rückenmark  beobachtet  habe,  so  scheint  mir  die  Mitteilung  zur  vollständigen  Klar- 
stellung des  vorliegenden  Krankheitsbildes  unentbehrlich. 

Beobachtung  XIV,  10. 

Eiterig  nekrotisierender  Prozeß  am  5.  Halswirbelbogen  mit  sekundärer 
Meningitis  serosa  acuta.  Heilung  nach  Laminektomie  des  3.  — 6.  Bogens. 

Ein  32jähriger  Kaufmann  wurde  am  5.  Juni  1905  das  Opfer  eines  Attentats.  Die 
zahlreichen  anderen  Verletzungen  übergehen  wir  hier;  sie  sind  im  Kapitel  »Hirnabszesse« 
mitgeteilt  (vgl.  Beobachtung  X,  3,  S.  579).  Für  uns  ist  es  jetzt  wichtig  zu  wissen,  daß 
durch  eine  Revolverkugel  die  Halswirbelsäule  und  das  Rückenmark  in  der  Höhe  des 
5.  und  6.  Dornfortsatzes  auf  der  rechten  Seite  verletzt  wurden.  Die  dadurch  hervorge- 
rufene Brown-Sequardsche  Lähmung  war  keine  vollständige,  das  Halsmark  mußte  in 
der  Gegend  etwa  des  6.  Cervicalsegments  getroffen  sein. 

Am  10.  September  1905  kam  der  Kranke  nach  Berlin  und  wurde  von  mir  in  Ge- 
meinschaft mit  H.  Oppenheim  behandelt.  Sein  Allgemeinbefinden  war  damals  befriedigend; 
er  vermochte  mit  Hilfe  eines  Stockes  allein  zu  gehen.  Die  Muskeln  des  ganzen  rechten  Arms 
einschließlich  des  Schulterblattes  waren  atrophisch,  in  besonders  hohem  Grade  der  Triceps 
und  die  Strecker  am  Vorderarm;  dementsprechend  war  die  faradische  Erregbarkeit  rechts 
wesentlich  schwächer  als  links,  ln  ähnlichem,  aber  weniger  hohem  Maße  war  die  Muskulatur  des 
rechten  Beins  gegenüber  der  der  anderen  Seite  atrophisch.  Im  rechten  Biceps  bestand  leichte 
Contractur;  die  Reflexe  waren  sowohl  am  rechten  Arm  wie  am  rechten  Bein  verstärkt. 
Die  Gefühlsprüfung  ergab  auf  der  rechten  Körperhälfte  normale  Verhältnisse,  nur  war  die 
Wadenmuskulatur  auf  Druck  überempfindlich.  Die  linke  Rumpfseite  zeigte  vom  Sternalwinkel 
ab  ebenso  wie  beide  Extremitäten  eine  leichte  Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit 
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und  eine  deutliche  Verminderung  der  Thermästhesie,  dagegen  war  das  Gefühl  für  Berührungen 
gut  erhalten. 

Trotz  des  befriedigenden  Allgemeinbefindens  wiesen  doch  hin  und  wieder  einsetzende 
mittlere  Fieberbewegungen  und  vor  allem  eine  häufig  über  die  Norm  erhöhte  Pulsfrequenz 
darauf  hin,  daß  eine  Herderkrankung  sich  entwickle. 

Nach  einiger  Zeit  deuteten  die  Erscheinungen  auf  Reizung  des  Halsmarks.  Am 
15.  Oktober  nämlich  traten  vereinzelte  Zuckungen  des  rechten  Arms  und  Beins  ein,  sie 
wiederholten  sich  in  den  nächsten  Tagen,  um  dann  wieder  zu  verschwinden.  Der 
Kranke  wurde  in  dieser  Zeit  viel  durch  Erektionen  und  Pollutionen  gequält.  Dazu 

gesellten  sich  Schmerzen  von  großer  Heftigkeit,  die  von  den  Schultern  bis  in  den 

Nacken  und  beide  Oberarme  ausstrahlten.  Bis  zu  jenem  Tage  war  der  Kranke,  gestützt 
von  der  Schwester,  immer  noch  im  Zimmer  ein  wenig  gegangen;  von  da  an  verließ  er 
das  Bett  kaum  mehr,  da  namentlich  das  rechte  Bein  kraftlos  wurde  und  schon  nach  den 
ersten  Schritten  die  Körperlast  nicht  mehr  zu  tragen  vermochte. 

Während  diese  bedrohlichen  Symptome  auf  und  ab  schwankten,  fing  das  Allgemein- 
befinden zu  'leiden  an,  Schlaf  und  Appetit  wurden  schlechter.  Dazu  gesellte  sich  Anfang 
November  eine  leichte  Schwellung  im  Nacken,  die,  von  der  Inzisionsnarbe  ausgehend  — 
die  Kugel  war  in  der  Heimat  herausgeschnitten  worden  - , die  Gegend  vom  2.  — 6.  Hals- 
wirbeldorn einnahm.  An  dieser  Stelle  war  selbst  tiefer  Druck  nicht  empfindlich,  dagegen 

erzeugte  der  Druck  von  der  rechten  Seite  der  Halswirbelsäule  her  Schmerz.  Die  Be- 

wegungen des  Nackens  waren  frei,  nur  konnte  der  Kranke  das  Kinn  nicht  so  weit  auf 
die  Brust  bringen  wie  früher.  Es  war  klar,  daß  es  sich  um  einen  Prozeß  am  Halsteil 
der  Wirbelsäule  mit  Beteiligung  der  hinteren  Wurzeln  und  des  Halsmarks  handeln 
mußte.  Berücksichtigt  man  die  zuweilen  eintretenden  abendlichen  Temperatursteigerungen, 
die  bis  38°  gingen,  am  1.  November  sogar  38'4°  erreichten,  während  die  Morgentempera- 
turen subnormal  waren  (bis  36'2  herunter),  so  gelangte  man  zu  der  Annahme  eines  tief- 
sitzenden Eiterungsprozesses  in  der  Umgebung  der  alten  Schußverletzung  (5.  Halswirbel). 

Am  2.  November  hatten  beide  Beine  in  ihrer  Kraft  erheblich  eingebüßt.  Während 
aber  das  linke  mit  der  Hacke  noch  2 Euß  hoch  von  der  Unterlage  gehoben  werden  konnte 
und  die  Euß-  und  Zehenbewegungen  hier  ausgiebig  waren,  gelang  es  dem  Kranken  nicht 
mehr,  die  rechte  Hacke  vom  Bettuch  zu  entfernen;  zudem  waren  rechts  die  Bewegungen 
des  Eußes  und  der  Zehen  minimal,  die  Beugung  des  Unterschenkels  schwach,  dagegen 
dessen  Streckung  ziemlich  kraftvoll.  Das  Kniephänomen  war  links  abgeschwächt,  rechts  etwa 
normal,  Babinski  links  angedeutet,  drei  Tage  später  rechts  deutlich  vorhanden.  Bei  der  Ge- 
fühlsprüfung ergab  sich  von  Abnormitäten  nur  am  rechten  Oberschenkel  und  an  der  rechten 
Fußsohle  Hyperalgesie  für  Nadelstiche;  ferner  erzeugten  flüchtige  Berührungen  mit  kaltem 
Reagensglas  am  linken  Bein  keine  Kälteempfindung.  Rechts  war  die  Beugung  des  Unter- 
arms in  der  Kraft  vermindert,  die  Pronation  besser  als  die  Supination,  aber  auch  unvoll- 
kommen. Die  Opposition  des  Daumens  fehlte,  die  Beugung  der  Endphalangen  war  sehr 
schwach.  Abduction  und  Auswärtsrollung  des  Oberarms  vermochte  der  Kranke  nicht  aus- 
zuführen. Im  Bereiche  des  Phrenicus  bestanden  keine  Lähmungserscheinungen. 

Da  am  5.  November  die  Abendtemperatur  39°  erreichte,  der  Puls  bis  auf  120  stieg^ 
das  Allgemeinbefinden  sich  zudem  rasch  verschlechterte,  so  legte  ich  am  6.  November  mittels 
eines  die  alte  Narbe  einschließenden  Längsschnittes  die  Dornfortsätze  des  4.,  5.  und  6.  Hals- 
wirbels frei.  Erst  als  ich  die  Muskulatur  in  dem  Winkel  zwischen  den  Dornfortsätzen  und  den 
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Wirbelbögen  ablöste,  quoll  in  der  Höhe  des  5.  Bogens  von  der  rechten  Seite  her  dicker, 
rahmiger,  nicht  riechender  Eiter  in  der  Menge  von  Vj2  — 2 Eßlöffeln  aus  der  Tiefe  (s.  Tafel  LV, 
Eig.  a).  In  ihm  befanden  sich  vier  Knochensplitter,  welche  die  durch  die  Kugel  zertrümmerte 
rechte  Hälfte  des  Bogens  des  5.  Halswirbels  darstellten,  dazu  ein  halbkugelförmiger,  schaliger 
Knorpel,  offenbar  der  Knorpelüberzug  eines  der  Gelenkfortsätze.  Der  5.  Processus  spinosus 
war  zum  größten  Teil  erhalten.  Infolge  des  Eehlens  des  halben  Bogens  und  der  angrenzenden 
Bandabschnitte  lag  die  Dura  mater  in  der  Höhe  des  5.  Halswirbels,  rechts  seitlich  von  der 
Mittellinie,  in  der  Ausdehnung  einer  Eingerbeere  frei;  sie  war  eiterig  belegt  und  zeigte  keine 
Pulsation.  Nachdem  die  Abszeßhöhle  besonders  sorgfältig  in  der  Umgebung  der  Dura 
mater  bis  in  die  kleinsten  Buchten  geöffnet,  hiemit  jeder  Druck  auf  das  Rückenmark  be- 
seitigt und  der  dringendsten  Indikation  Genüge  geschehen  war,  beendete  ich  wegen  ein- 
tretenden Kollapses  die  Operation  durch  Ausstopfen  der  beträchtlichen  Wundhöhle  mit 
Vioformgaze. 

Vier  Tage  später  war  die  Temperatur,  einen  Tag  darauf  auch  der  Puls  zur  normalen 
Höhe  zurückgekehrt,  um  weiterhin  noch  14  Tage  in  diesem  Zustande  zu  bleiben.  Ein  fernerer 
Erfolg  der  Operation  war  der,  daß  die  in  Schultern  und  Oberarme  ausstrahlenden  Schmerzen 
vollständig  verschwanden  und  spontane  Zuckungen  des  rechten  Arms  und  Beins  nicht  mehr 
auftraten.  Nachdem  vorübergehend  an  den  beiden  ersten  Tagen  nach  der  Operation  das  linke 
Bein  eine  erhebliche  Verschlechterung  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  dargeboten,  während 
das  rechte  Bein  und  beide  Arme  nicht  gelitten  hatten,  besserte  sich  bereits  vom  3.  Tage 
an  die  Kraft  beider  Beine  deutlich,  wenn  auch  langsam.  Auffallend  war  bei  den  Untersuchungen 
stets  das  rasche  Eintreten  von  Ermüdungserscheinungen  und  der  starke  Wechsel  in  der  Größe 
der  erzielten  Kraft. 

Zwanzig  Tage  nach  der  Operation  konnte  der  rechte  Unterschenkel  mit  Kraft  gestreckt, 
der  Oberschenkel  adduciert  und  nach  innen  gerollt  werden;  Fuß-  und  Zehenbewegungen 
fehlten  hier.  Links  waren  auch  diese  kräftig,  ebenso  wie  die  Bewegung  in  der  Hüfte  und 
die  Streckung  des  Unterschenkels.  Die  Kniephänomene  verhielten  sich  beiderseits  normal, 
Babinskischer  Reflex  fehlte.  Auch  die  aktiven  Bewegungen  des  rechten  Arms  waren  zum 
Teil  mit  größerer  Kraft  möglich  als  vor  der  Operation.  Die  rechte  Fußsohle  zeigte  noch 
Hyperalgesie,  ebenso  war  die  rechte  Wadenmuskulatur  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Am 
linken  Bein  bestand,  wie  früher,  Unterempfindlichkeit  für  Kalt.  Was  die  Wunde  anlangt,  so 
war  sie  damals  bereits  in  gutem  Granulationszustande,  und  in  ihrer  Tiefe  sah  man  deutliche 
Pulsation  der  gleichfalls  von  guten  Granulationen  bedeckten  Dura  mater. 

Dieser  günstige  Zustand  hielt  aber  nicht  an;  schon  2 Tage  später  (28.  November) 
war  die  aktive  Bewegungsfähigkeit  der  Beine  schwächer;  das  Kniephänomen  ließ  sich  rechts 
kaum,  links  nur  schwach  auslösen.  Dazu  kam  Urinverhaltung  bis  zu  24  Stunden  Dauer, 
während  bis  dahin  der  Urin  ohne  Mühe  2 — 3mal  täglich  entleert  worden  war.  Die  Sensi- 
bilität, auch  das  Lagegefühl  zeigten  sich  gegen  den  früheren  Zustand  nicht  verändert. 

Trotz  des  guten  Aussehens  der  Wunde  wies  die  Temperatur  leichte  Steigerungen 
auf,  die  Pulsfrequenz  ging  erheblicher,  bis  zu  108  Schlägen  in  der  Minute,  in  die  Höhe. 
Alles  deutete  auf  einen  neuen  Prozeß  in  der  Umgebung  des  Halsmarks,  der  dessen  Leitungs- 
vermögen stark  beeinflußte.  Bereits  am  3.  Dezember  zeigte  das  rechte  Bein  eine  vollkommene, 
das  linke  eine  fast  vollständige  Lähmung;  hier  waren  nur  schwache  Beugung  in  der  Hüfte, 
eine  noch  geringere  Streckung  des  Kniegelenks  aktiv  möglich.  Am  rechten  Bein  zeigten  sich 
die  Reflexe  gänzlich  erloschen,  links  war  von  allen  nur  noch  eine  Andeutung  des  Babinskischen 
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übrig  geblieben.  Eile  tat  also  not;  daher  mußte  ich  mich  zu  einer  nochmaligen  um  vieles 
ausgedehnteren  Freilegung  des  Durasackes  entschließen,  um  das  Halsmark  zu  entlasten;  bot 
ja  dieses  doch  die  Erscheinungen  starker  Kompression  von  neuem  dar.  Der  Kranke  hatte 
sich  in  den  4 Wochen  wesentlich  erholt,  so  daß  ich  den  Eingriff  wagen  durfte. 

Am  4.  Dezember  wurde  die  eben  in  beginnender  Vernarbung  begriffene  Wunde  in 
der  Längsrichtung  nach  oben  und  unten  hin  um  je  einige  Zentimeter  erweitert,  durch 
Ablösung  der  Muskulatur  wurden  der  4.,  5.  und  6.  Halswirbelbogen  vollständig  freigelegt 
(s.  Tafel  LV,  Fig.  b).  Nun  konnte  man  wahrnehmen,  daß  vom  5.  Wirbelbogen  die  ganze 
linke  Hälfte  mit  einem  Teil  des  Proc.  spinosus  erhalten  war;  aber  auch  von  der  rechten 
Hälfte,  deren  Platz  im  übrigen  durch  Granulationen  ausgefüllt  erschien,  stand  noch  der 
seitliche  Abschnitt  in  einer  etwa  Y2  langen  Ausdehnung.  Dieser  Bogenrest  war  von 
graugelber  Farbe  und  offenbar  nekrotisch.  Aber  auch  die  linke  Bogenhälfte  zeigte  nicht 
die  normale  Beschaffenheit,  sondern  einen  mißfarbenen  grüngelben  Ton,  und  in  gleicher 
Weise  waren  die  rechten  Hälften  des  freigelegten  4.  und  6.  Bogens  verändert,  ln  die  Knochen- 
substanz aller  dieser  veränderten  Bogenabschnitte  fanden  sich  kaum  hirsekorngroße,  gelbe, 
trockene,  wie  Nekrosen  aussehende  Flecke  eingesprengt.  Dagegen  waren  die  linken  Hälften 
des  4.  und  6.  Bogens  von  normaler  Färbung  und  Beschaffenheit.  Ferner  fiel  auf,  daß  die 
Wundhöhle  in  der  Tiefe  nur  auf  der  rechten  Seite  fortdauernd  von  ödematöser  Flüssigkeit 
überrieselt  erschien,  während  die  linke  Seite  trocken  blieb. 

Nun  wurden  die  Reste  des  5.  sowie  der  ganze  4.  und  6.  Bogen  bis  unmittelbar  an 
ihre  Ansatzstellen  fortgenommen.  Auch  auf  ihrer  inneren  Seite  zeigten  die  linke  Hälfte  des 
5.  und  die  rechten  Hälften  des  4.  und  6.  Bogens  jene  schon  an  der  Außenseite  erwähnten 
kleinen  nekrosenartigen  Fleckungen;  nirgend  aber  war  zwischen  den  Bögen  und  der  Dura 
Granulationsgewebe  oder  Eiter  vorhanden.  Die  freigelegte  Dura  war  nur  entsprechend  der 
im  5.  Bogen  vorhanden  gewesenen  Lücke  von  flachen  Granulationen  bedeckt;  nachdem 
diese  abgetragen,  zeigte  sie  sich  hier  stark  eiterig  infiltriert  und  so  mißfarben,  daß  die 
größte  Befürchtung  beginnender  Nekrotisierung  vorlag  (s.  Tafel  LVI,  Fig.  c).  Wäre  dies 
Ereignis  eingetreten,  so  wäre  der  Kranke  wohl  sicher  an  eiteriger  Meningitis  zu  gründe 
gegangen;  glücklicherweise  erholte  sich  die  Dura  im  weiteren  Verlauf.  Von  jener  schwer 
veränderten  Stelle  ausgehend  zeigte  sie  nach  oben  und  unten  hin  in  beträchtlicher  Aus- 
dehnung, nach  rechts  sogar  bis  in  die  Knochenlücke  hinein,  eiterige  Einsprengungen 
und  rote  Flecken.  Nach  unten  begrenzten  sich  diese  Veränderungen  dicht  unter  dem 
oberen  Rande  des  entfernten  6.  Bogens,  nach  oben  aber  reichten  sie  so  weit,  daß  ich  noch 
den  3.  Halswirbelbogen  fortnehmen  mußte,  um  normale  Verhältnisse  zu  finden.  Durch  die 
weite  Freilegung  hatte  ich  erreicht,  daß  an  beiden  Wundwinkeln,  freilich  in  geringer  Aus- 
dehnung, normal  aussehende  Dura  zum  Vorschein  kam. 

Der  nun  in  der  Ausdehnung  von  7‘5  cm  frei  liegende  Durasack  zeigte  folgendes 
höchst  eigentümliche  Verhalten  (s.  Tafel  LVI,  Fig.  c).  Seine  Form  war  deutlich  spindelförmig 
mit  der  stärksten  Auftreibung  entsprechend  dem  Defekt  im  5.  Wirbelbogen  und  besonders  nach 
dessen  rechter  Seite  sich  ausbuchtend.  Hier  und  je  2 cm  nach  oben  und  nach  unten  von  dieser 
Stelle  war  er  prall  gespannt  und  zeigte  keine  Spur  von  Pulsation,  auch  nicht  während  des 
ganzen  weiteren  Verlaufs  der  Operation,  die  noch  beinahe  eine  Stunde  in  Anspruch  nahm.  Nur 
der  letzte  Zentimeter  am  oberen  Wundwinkel  ließ  deutliche  und  ausgiebige,  ein  noch 
kleinerer  Abschnitt  am  unteren  schwache,  aber  doch  zählbare  Pulsation  wahrnehmen.  Die 
palpierenden  Finger  fühlten  überall  ausgesprochene  Fluktuation,  also  Flüssigkeitsansammlung. 
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Um  völlige  Sicherheit  zu  gewinnen,  daß  nicht  etwa  der  eiterig-nekrotisierende  Prozeß 
auch  auf  die  vordere  Fläche  der  Dura  zwischen  diese  und  die  Wirbelkörper  fortgeschritten 
wäre,  umging  ich  mit  je  einem  halbspitzen  gebogenen  Elevatorium  die  harte  Haut  von 
rechts  und  links  her,  so  daß  die  beiden  Instrumente  sich  vorn  berührten  und  der  Dura- 
sack  ein  wenig  emporgehoben  werden  konnte.  Dies  Manöver  führte  ich  an  zwei  Stellen 
oberhalb  und  unterhalb  der  am  weitesten  nach  rechts  gehenden  eiterigen  Infiltration  aus, 
deren  seitliche  Grenze  auch  nach  völliger  Wegnahme  der  Bögen  nicht  hatte  erreicht  werden 
können.  Der  Durasack  war  leicht  abzuhebeln,  von  seiner  vorderen  Fläche  entleerte  sich 
nur  wenig  Ödemflüssigkeit. 

Da  die  eiterige  Infiltration,  wie  erwähnt,  nach  rechts  hin  bis  an  die  Basis  der  ent- 
fernten Bögen  reichte,  wurden  zur  größeren  Sicherheit,  um  nicht  etwa  einen  Infektionsherd 
zu  übersehen,  auf  der  rechten  Seite  Periost  und  Weichteile  von  den  Querfortsätzen  ab- 
gehoben, bis  die  aus  den  Wirbellöchern  austretenden  Nervenstämme  in  etwa  3 mm  Länge 
frei  lagen.  Dabei  fand  sich  nichts  pathologisches. 

Gegen  Schluß  der  Operation  schien  die  pralle  Spannung  des  Durasackes  ein  wenig 
abgenommen  zu  haben,  die  Pulsationserscheinungen  waren  nicht  merklich  verändert.  Die 
ganze  Wunde  wurde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  so  gut  wie  fieberfrei  (einige  Abende  38*’),  auch 
die  Pulsfrequenz  ging  von  124  Schlägen  im  Laufe  von  5 Tagen  auf  88  — 96,  nach 
weiteren  5 Tagen  auf  76  -84  herab;  in  dieser  Zeit  nahm  der  Puls  auch  an  Lülle 
erheblich  zu.  In  den  Armbewegungen  und  in  denen  des  linken  Beins  trat  nach  der  Operation 
keine  Verschlechterung  trotz  der  großen  Schwäche  ein.  Nur  am  Abend  nach  der  Operation 
brauchte  der  Kranke  katheterisiert  zu  werden;  freilich  erfolgte  die  spontane  Urinentleerung 
zunächst  nur  einmal  täglich,  vom  10.  Dezember  ab  zweimal  und  mit  größerer  Schnelligkeit, 
vom  26.  Dezember  ab  sehr  selten  auch  dreimal  täglich.  Aber  selbst  im  weiteren  Verlaufe 
kamen  in  dieser  Beziehung  Störungen  vor,  z.  B.  am  17.  Januar,  12.  und  19.  Lebruar  Ver- 
haltungen von  22  — 25  Stunden. 

Die  erste  Besserung  in  der  Bewegung  konnte  ich  60  Stunden  nach  der  Operation 
feststellen;  der  Kranke  vermochte  das  rechte,  bis  dahin  schlaff  nach  außen  umgefallene 
Bein  eine  Spur  nach  innen  zu  rotieren.  Am  nächsten  Tage  konnte  ich  links  einmal  den 
Patellarreflex  zur  Auslösung  bringen;  am  10.  Dezember  war  er  auch  rechts  in  minimaler 
Stärke  vorhanden,  dagegen  links  wieder  verschwunden.  Am  1 2.  Dezember  zeigte  die  Dura 
mater  beim  Verbandwechsel  in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde  normale  Pulsation  bis  auf 
die  kleine  Stelle  an  der  rechten  Seite,  wo  die  eiterige  Infiltration  vorhanden  gewesen.  Hier 
war  die  Pulsation  gering,  es  hatten  sich  aber  bereits  gute  Granulationen  entwickelt.  Beim 
Palpieren  fühlte  sich  die  Dura  überall  gleichmäßig  weich  an. 

Nun  übergehe  ich,  um  nicht  zu  lang  zu  werden,  die  allmähliche  Wiederkehr  der 
Reflexe  und  aktiven  Bewegungen.  Sie  erfolgte  ungemein  langsam  und  unter  großen 
Schwankungen,  auch  trat  bei  den  Untersuchungen  die  Ermüdung  immer  sehr  schnell  ein. 

Vier  Wochen  nach  der  Operation  war  die  ganze  Wundhöhle  in  gutem  Granulations- 
zustande, an  den  Wundrändern  begann  die  Vernarbung  (s.  Tafel  LVI,  Lig.  d).  ln  dieser  Ver- 
fassung wäre  die  Wunde  kaum  zur  Heilung  gekommen,  es  bestand,  wie  etwa  nach  einer 
Sequestrotomie  am  Lemur,  eine  Höhle,  in  deren  großer  Tiefe  die  Dura,  nur  hie  und  da 
bedeckt  von  spärlichen  Granulationen,  als  blauer  Strang  frei  zutage  lag  (s.  Lig.  175).  Zudem 
wäre  bei  weiterer  Vernarbung  die  Epidermis  unmittelbar  auf  die  Dura  hinübergewachsen, 
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diese  hätte  also  nicht  den  geringsten  Schutz  gegen  Insulte  besessen,  und  der  Kranke  wäre 
dauernd  in  der  Gefahr  gewesen,  bei  den  leichtesten  Verletzungen  eine  Meningitis  zu  be- 
kommen. Daher  habe  ich  am  2.  Januar  1906  die  Wundränder  angefrischt,  die  Weichteile 
weithin  nach  den  Seiten  unterminiert  und  durch  Nähte  in  mehreren  Schichten  über  der 
Dura  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung;  die  13  cm  lange  Narbe  reichte  oben 
bis  an  die  Haargrenze  (s.  Fig.  176). 

Am  7.  Januar  vermochte  der  Kranke  im  Liegen  zum  erstenmal  die  linke  Hacke  von 
der  Unterlage  ein  wenig  zu  erheben,  das  rechte  Bein  konnte  er  nur  nach  innen  und  außen 
drehen.  Am  9.  hob  er  im  Sitzen,  was  er  jetzt  seit  Monaten  zum  erstenmal  ohne  Mühe 


Fig.  175. 

Schematischer  Querschnitt  in  der  Höhe  des  5.  Halswirbels. 


Larynx 

Muse,  sternocleid. 
Pharynx 

Carotis  commun. 

Vertebra  cervic.  V 
Mm.  Scaleni 
Durasack  und  Halsmark 

Gruppe  der  Nacken-  und 
Rückenmuskulatur 

Muse,  trapezius 


Beginnende  Epidermisierung  der  tiefen  granulierenden  Wundhöhle. 


ertrug,  den  herabhängenden  linken  Unterschenkel  bis  zur  Strecksteilung,  den  rechten  bis 
zu  45°.  In  gleicher  Stellung  flektierte  er  den  linken  Fuß  dorsalwärts  fast  bis  zum  Rechten, 
den  anderen  Fuß  gar  nicht;  hier  bestand  noch  vollkommene  Lähmung  der  Strecker,  die 
sich  auch  zuerst  bemerklich  gemacht  hatte.  Beiderseits  war  der  Kniereflex  vorhanden,  nur 
links  der  Oppenheimsche  Reflex  angedeutet  sowie  der  Babinskische  deutlich.  Am  23. 
konnte  auch  rechts  der  Oppenheimsche  ausgelöst  werden,  schon  einige  Tage  vorher 
waren  die  Zehen  des  rechten  Fußes  ein  wenig  aktiv  beweglich.  Am  28.  Januar  unter- 
nahm der  Kranke  zum  erstenmal  den  Versuch,  auf  den  Beinen  zu  stehen,  was  mit  Unter- 
stützung von  beiden  Seiten  mehrmals  gelang. 

Am  9.  Februar  1906  erfolgte  die  Abreise.  Die  Halsbewegungen  waren  frei  und 
schmerzlos,  der  Kranke  konnte  vor-  und  nachmittags  je  eine  Stunde  mit  frei  gehaltenem 
Kopf  im  Stuhle  sitzen.  Seine  Stimmung  war  heiter,  Schlaf  gut,  die  Kräfte  hatten  erheblich 
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zugenommen.  Am  3.  März  vermochte  er  zum  erstenmal  wieder  ohne  Unterstützung 
zu  stehen,  allerdings  nur  wenige  Sekunden.  Gegen  Ende  des  Monats  konnte  er,  von 
der  Schwester  geführt,  durchs  Zimmer  gehen;  dabei  stützte  er  sich  auf  beide  Beine, 
was  noch  Anfang  des  Monats  unmöglich  war.  ln  derselben  Zeit  hatte  sich  das  Bein  so 
weit  erholt,  daß  es  in  der  Rückenlage  mit  gestrecktem  Knie  hoch  emporgehoben  werden 
konnte;  die  Peronealgruppe  war  damals  noch  paretisch. 

Fig.  176. 


Im  Mai  1906  war  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ausgezeichnet;  seine  Kräfte 
gestatteten  ihm,  hintereinander  100  Schritte  zu  gehen.  Die  eintretende  Ermüdung  rührte 
nicht  sowohl  von  einer  Schwäche  der  Beine  her,  vielmehr  verlangte  er  dann  sich  zu  setzen, 
weil  die  lange  aufrechte  Haltung  des  Kopfes  ihm  unangenehme  Empfindungen  verursachte. 
Allmählich  wurden  ziemlich  alle  jene  Eunktionen  wieder  erlangt,  wie  sie  sich  bei  der 
unvollkommenen  Brown-Sequardschen  Lähmung  erhalten  hatten,  bevor  die  Meningitis 
serosa  zu  der  fast  vollständigen  Leitungsunterbrechung  geführt.  Im  Herbst  1907  vermochte 
der  Kranke  mit  Hilfe  eines  Stockes  allein  zu  gehen;  er  war  völlig  beschwerdefrei,  blühend 
wohl  und  geistig  angestrengt  tätig. 

Weihnachten  1907  bestätigte  er  mir  alles  dies  in  einem  langen,  selbst  geschriebenen 
Briefe.  Das  gute  Befinden  hielt  bis  zum  November  1908  an;  nach  dem  Bericht  der  Ärzte 
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erkrankte  er  damals  unter  Fiebererscheinungen,  die  für  Influenza  gehalten  wurden.  Im 
Januar  1909  traten  zweimal  Anfälle  von  Aphasie  auf,  ferner  heftige  Schmerzen  im  linken 
Auge.  Ende  März  wiederholten  sich  diese  wohl  auf  einen  Hirnabszeß  hindeutenden  Zu- 
stände, es  kam  Temperatursteigerung  hinzu,  und  unter  Verschlimmerung  aller  Symptome 
erfolgte  am  4.  April  1909  der  Tod.  Die  Sektion  ist  nicht  ausgeführt  worden.  Immerhin 
weisen  die  Berichte  auf  ein  Wiederaufflammen  des  eiterigen  Prozesses  im  Schädel,  der 
durch  meine  erste  Operation  am  8.  Juli  1905  coupiert  worden  war,  und  auf  die  Bildung 
eines  Hirnabszesses  hin.  Der  Kranke  oder  vielmehr  seine  Umgebung  soll  die  von  den 
Ärzten  vorgeschlagene  Operation  abgelehnt  haben. 

In  jenem  Stadium  der  Rückenmarkserkrankung,  in  dem  die  Operation  am 
4.  Dezember  1905  vorgenommen  wurde,  war  die  Lähmung  durch  eine  Meningitis 
serosa  hervorgerufen.  Als  Ursache  für  diese  müssen  wir  den  eiterig-nekrotisierenden 
Knochenprozeß  an  den  Wirbelbögen  betrachten.  Wie  bei  der  Operation  das  fort- 
währende Aussickern  von  ödematöser  Flüssigkeit  aus  der  Tiefe  ausschließlich  auf 
der  rechten  Seite  der  Wundhöhle  zu  beobachten  war,  so  hat  es  sich  offenbar,  analog 
der  bei  Ohreiterungen  vorkommenden  Meningitis  serosa,  um  ein  fortgeleitetes  ent- 
zündliches Ödem  gehandelt,  das  von  der  eiterig  veränderten  Dura  mater  seinen 
Ausgang  genommen  hatte.  Eigentümlich  war  die  Beschränkung  dieser  intraduralen, 
unter  starkem  Druck  stehenden  Flüssigkeitsansammlung  wesentlich  auf  den  Bezirk 
der  krankhaft  veränderten  Wirbelbögen  und  namentlich  auf  die  rechte  Seite  in  der 
Höhe  des  fünften.  Die  Veränderung  war  so  deutlich,  daß  der  der  Operation  bei- 
wohnende Maler  sie  im  Bilde  festzuhalten  vermochte. 

Aus  dem  Operationsbefunde  geht  ferner  hervor,  daß  trotz  der  rasch  zunehmen- 
den Erscheinungen  schwerer  Rückenmarkskompression  eine  extradurale  Raum- 
beengung im  Wirbelkanal  überhaupt  nicht  vorhanden  war.  Bei  der  ersten  Rücken- 
marksoperation (6.  November)  fand  ich  eine  Menge  Eiter,  die  tief  unter  den  straffen 
Weichteilen  gelegen  und  unmittelbar  die  Dura  berührend,  sehr  wohl  einen  Druck 
auf  diese  und  das  Mark  auszuüben  vermochte.  Nach  der  vollständigen  Entleerung 
schwanden  die  Kompressionserscheinungen  bis  zu  einem  erheblichen  Grade,  um 
dann  in  viel  ausgesprochenerer  Weise  vom  22.  Tage  ab  wiederzukehren. 

Von  einem  analogen  Befunde  bei  der  am  4.  Dezember  ausgeführten  zweiten 
Operation,  etwa  durch  Anhäufung  dicker  Granulationsmassen,  war  keine  Rede.  Die 
das  Rückenmark  in  so  hohem  Maße  schädigende  Substanz  war  damals  ausschließlich 
intradural  gelegen,  wie  auch  die  pralle  Spannung  des  Durasacks  und  das  Fehlen 
der  Pulsation  bewies.  Daß  es  Flüssigkeit  sein  mußte,  zeigte  die  überall  fühlbare 
Fluktuation.  Indes  wagte  ich  an  diesem  Tage  nicht,  eine  Punktion  auszuführen,  da 
von  dem  septischen  Operationsgebiet  aus  eine  Infektion  der  weichen  Rückenmarks- 
häute hätte  erzeugt  werden  können,  die  den  Kranken  in  Lebensgefahr  gebracht 
hätte.  Erst  beim  Verbandwechsel  nach  dreitägiger  Einwirkung  der  Jodoformgaze 
nahm  ich  die  Punktion  der  Dura  im  untersten  Wundwinkel  an  zwei  Stellen 
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vor;  sie  entleerte  wasserklaren  Liquor  cerebrospinalis,  der  langsam  abtropfte.  Der 
intradurale  Druck  war  in  den  3 Tagen  schon  erheblich  gesunken;  der  Durasack 
erschien  wesentlich  schlaffer  und  bot  in  der  ganzen  Ausdehnung  Pulsation  dar. 

Bemerkenswert  ist  in  unserem  Falle  die  ungleichmäßige  Beteiligung  der  ver- 
schiedenen Leitungsbahnen.  Die  Sensibilität,  einschließlich  des  Gelenksinns,  war  nicht 
herabgesetzt,  die  rechte  Wadenmuskulatur  sogar  auf  Druck  überempfindlich;  die 
Unterempfindlichkeit  des  linken  Beins  für  thermische  Reize  mußte  auf  die  alte 
Brown-Sequardsche  Lähmung  bezogen  werden.  Die  Bewegungsfähigkeit  des 
rechten  Beins  war  völlig,  die  des  linken  fast  vollkommen  erloschen,  die  Reflexe 
ganz  verschwunden. 


Schwartenbildung  am  Rückenmark. 
(Meningitis  fibrosa  chronica.) 

Am  Halsmark  ist  seit  langem  die  von  Charcot  mit  dem  Namen  Pachymenin- 
gitis  cervicalis  hypertrophica  belegte  Erkrankung  bekannt.  Die  älteren  Autoren 
bezeichneten  sie  als  Meningomyelitis  cervicalis  chronica,  und  auch  neuere 
geben  diesem  Namen  den  Vorzug \ weil  das  Rückenmark  selbst  in  Gestalt  einzelner 
Herde  und  diffuser  entzündlicher  Prozesse  stark  beteiligt  zu  sein  pflegt.  Zudem  ist 
auch  von  den  Häuten  die  Dura  durchaus  nicht  allein  befallen,  sondern  die  weichen 
Häute  nehmen  gleichfalls,  oft  sogar  in  vorwiegendem  Maße,  an  den  Veränderungen 
teil.  Diese  Erkrankung  bietet  bis  jetzt  kein  chirurgisches  Interesse;  ich  muß  sie 
aber  erwähnen,  weil  ich  in  4 Eällen,  bei  denen  die  Diagnose  auf  einen  intraduralen, 
raumbeschränkenden  Prozeß  oder  eine  Geschwulst  der  Rückenmarkshäute  gestellt 
werden  mußte,  und  in  einem  fünften  zweifelhaften  Falle  (s.  Beobachtung  XV,  4,  S.  770) 
Veränderungen  gefunden  habe,  die  den  bei  der  Pachymeningitis  hypertrophica 
cervicalis  beschriebenen  in  gewisser  Beziehung  ähnelten. 

Meine  Beobachtungen  betrafen  sämtlich  den  Brustteil  des  Marks.  Die  sonst 
deutlich  voneinander  getrennten  Häute  zeigten  sich  zu  einer  einzigen  schwartigen 
Masse  verschmolzen,  namentlich  waren  die  maschigen  Arachnoidealräume  an  den 
erkrankten  Stellen  vollkommen  verschwunden.  Eine  derbe,  fibröse,  bis  zu  mehreren 
Millimetern  dicke  Schwiele  haftete  der  Rückenmarkssubstanz  unmittelbar  an  und  ließ 
sich  von  ihr  stumpf  nicht  ablösen;  vielmehr  gelang  dies  nur  mit  schneidenden 
Instrumenten,  unter  deren  Wirkung  man  das  Knirschen  der  harten  Massen  fühlte.  Bei 
einer  der  Operationen  habe  ich  ferner  feststellen  können,  daß  im  Erkrankungsgebiet 
an  einzelnen  Stellen  die  vordere  Fläche  der  resezierten  Wirbelbögen  und  der  Liga- 
menta intercruralia  (flava)  mit  der  Schwarte  verwachsen  war,  so  daß  es  nicht  aller- 
orten gelang,  ein  spitzes  Elevatorium  zwischen  beide  einzuführen;  vielmehr  mußten 
hie  und  da  die  Bögen  Stück  für  Stück  mit  der  Hohlmeißelzange  fortgebrochen 
werden. 

Da  die  eine  Kranke  am  12.  Tage  nach  der  Operation  an  doppelseitiger 
Pneumonie  zu  gründe  gegangen  ist,  so  können  wir  aus  dem  von  Prof.  Ostreich 
ermittelten  Sektionsergebnis  den  bei  der  Operation  erhobenen  Befund  ergänzen. 

' J.  M.  Wieting,  Zieglers  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie.  Band  XIX,  S.  207. 
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Beobachtung  XV,  1 

Wahrscheinliche  Diagnose  auf  extramedul läre  Geschwulst  am  6.  oder  7.  Brust- 
wirbel. Bei  der  Operation  findet  sich  eine  derbe  mit  dem  Rückenmark  ver- 
wachsene Schwarte. 

Die  Diagnose  war  bei  dem  23jährigen  Mädchen  von  K.  MendeP  und  H.  Oppen- 
heim auf  eine  wahrscheinlich  extramedullär  und  links  seitlich  sitzende  Geschwulst  in  der 
Höhe  des  6.,  vielleicht  7.  Brustwirbels  gestellt  worden.  Eine  solche  fand  sich  bei  der 
Operation  nicht,  wohl  aber  eine  derbe,  mit  dem  Rückenmark  verwachsene  Schwarte.  Erst 
nach  Fortnahme  des  4.-9.  Bogens  erreichte  ich  oben  und  unten  anscheinend  normale 
Verhältnisse.  Die  veränderte  Dura  wurde  in  der  Mittellinie  längs  gespalten  und  in  der 
ganzen  Breite  des  eröffneten  Wirbelkanals  mit  Messer  und  Schere  vom  Rückenmark,  mit 
dem  sie  ebenso  wie  mit  der  Innenfläche  der  Bögen  verwachsen  war,  abgeschält. 

Die  schwielige  Entartung  der  Rückenmarkshäute  reichte  nach  oben  bis  zum  unteren 
Rande  des  5.  Brustwirbelbogens,  von  da  an  bot  die  Dura  normale  Beschaffenheit,  nur  erschien 
sie  in  der  Höhe  des  5.  Bogens  wie  eingeschnürt.  Am  7.  Bogen  fanden  sich  in  der  Schwarte 
noch  Granulationen.  Unten  endete  die  Schwiele  etwas  oberhalb  des  oberen  Randes  des 
9.  Brustwirbelbogens,  so  daß  ihre  Gesamtlänge  96  mm  betrug.  Auf  der  linken  Seite  war 
sie  erheblich  stärker  als  auf  der  rechten;  ihre  Dicke  betrug  am  6.  Bogen,  wo  sie  am  be- 
trächtlichsten war,  6 mm. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  im  ganzen  Operationsgebiete  die  Dura  auch  den  Seiten- 
teilen des  Rückenmarks  adhärent  und  ließ  sich  hier  stumpf  nicht  ablösen,  während  sie  an  der 
vorderen  Fläche  zwar  ein  wenig  verdickt,  aber  in  gewöhnlicher  Weise  abzuheben  war.  Oberhalb 
des  operativ  freigelegten  Teiles  erschien  sie  nur  an  der  hinteren  Seite  noch  auf  eine 
Länge  von  4 cm  bis  auf  2''/2  und  3 mm  verdickt,  ließ  sich  aber  vom  Mark  stumpf  lösen. 
Der  Erkrankungsprozeß  beschränkte  sich  also  im  wesentlichen  auf  ein  begrenztes  Gebiet 
des  hinteren  Abschnittes. 

Die  Herausnahme  des  Rückenmarks  zusammen  mit  der  Dura  gelang  leicht,  nirgends 
bestand  mit  dem  Knochen  eine  festere  Verbindung;  auch  waren  keine  spezifischen  Ver- 
änderungen (Tuberkulose,  Syphilis,  Osteomyelitis  oder  dgl.)  nachweisbar.  Alle  Wirbelkörper 
zeigten  sich  auch  auf  dem  Sägedurchschnitt  völlig  unverändert,  ebenso  wies  das  Periost 
nirgends  Veränderungen  auf.  Tuberkulose  fand  sich  auch  in  den  inneren  Organen  nicht. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  bestanden  die  entfernten  Gewebsstücke  zum 
größten  Teil  aus  einem  kernarmen,  fibrösen  Gewebe  (Schwielenbildung).  An  einigen  Stellen 
fand  sich  junges,  zellreiches  Granulationsgewebe  und  vereinzelt  eine  Anhäufung  einkerniger, 
kleiner  Rundzellen  und  größerer,  mit  blassen  Kernen  versehener  Zellen.  Nirgends  waren 
Tuberkel,  Riesenzellen  oder  Nekrosen  vorhanden.  Die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  fiel 
negativ  aus.  Ferner  fanden  sich  keine  Veränderungen  der  Blutgefäße  und  kein  Geschwulstgewebe. 

Hiernach  äußerte  sich  Prof.  Ostreich  dahin,  daß  die  vorliegende  Schwielenbildung 
keinen  spezifischen  Charakter  besäße;  jedoch  ließe  sich  Tuberkulose  nicht  ausschließen. 

ln  meinen  anderen  Fällen  handelte  es  sich  gleichfalls  um  schwere  Rücken- 
markslähmungen, bei  denen  die  Operation  derbe,  die  Dura  sowohl  wie  die 
Arachnoidea  und  Pia  in  sich  fassende  Schwarten  als  Ursache  der  Kompression  ergeben 

' Vgl.  Kurt  Mendel,  Meningomyelitis  unter  dem  Bilde  eines  Rückenmarkstumors.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1909,  Nr.  50. 
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hat.  Die  Rückenmarkssubstanz  leidet  einmal  durch  den  Druck,  den  die  schrumpfende 
Bindegewebsmasse  ausübt.  Wir  haben  an  bestimmten  Stellen  sogar  Einschnürungen, offen- 
bar infolge  narbenähnlicher  Zusammenziehung  gefunden.  Daher  entsprachen  die  klini- 
schen Erscheinungen  in  vielen  Punkten  denen  der  intravertebralen  Geschwulstbildung, 
und  selbst  die  erfahrenen  Diagnostiker,  von  denen  mir  die  Kranken  zur  Operation 
überwiesen  wurden,  haben  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Tumor  stellen  müssen. 

Aber  nicht  bloß  durch  Druck  ist  das  Rückenmark  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
vielmehr  nimmt  es  unmittelbar  an  dem  krankhaften  Prozeß  dadurch  teil,  daß  die 
fibrösen  Neubildungen  in  seine  Substanz  übergreifen,  wie  ich  bei  2 Operationen 
feststellen  konnte,  ln  einem  Falle  (Beobachtung  XV,  2)  habe  ich  im  hinteren  Gebiet 
des  Rückenmarks  einen  Erweichungsherd  eröffnet,  in  einem  zweiten  (Beobachtung 
XV,  3)  eine  Art  Cystenbildung  gefunden. 

Bei  obiger  an  Pneumonie  zu  gründe  gegangenen  Kranken  ist  das  Rückenmark  von 
den  Herren  Bielschowsky  und  K.  Mendel  mikroskopisch  untersucht  worden  (vgl.  die 
angeführte  Arbeit).  Die  starke  Entzündung  in  den  Rückenmarkshäuten  setzte  sich  tief 
in  das  Rückenmark  hinein  fort  (Meningomyelitis).  Der  Prozeß  reichte,  nach  oben  hin  all- 
mählich abklingend,  bis  zur  Höhe  des  4.  Dorsalsegments  hinauf.  Alle  Häute  waren  in 
dem  erkrankten  Gebiet  zu  einer  dicken,  stellenweise  1 cm  Durchmesser  aufweisenden  Schwarte 
verwachsen.  Zwischen  den  Bindegewebszügen  der  Pia  mater  und  in  den  Maschen  der 
Arachnoidea  fanden  sich  überall  mehr  oder  minder  große  Inseln  eines  gefäßarmen  Qranu- 
lationsgewebes,  welches  in  einzelnen  Gebieten  eine  starke  Tendenz  zur  Bildung  fibröser 
Zwischensubstanz  aufwies.  Der  Rückenmarksquerschnitt  war  am  Orte  der  stärksten  Ent- 
zündung in  hohem  Grade  ödematös  gequollen.  An  den  Gefäßen  zeigte  sich  an  verschiedenen 
Stellen  eine  starke  Proliferation  der  Endothelzellen.  Riesenzellen  fehlten  vollkommen,  nirgends 
war  echtes  Tumorgewebe  aufzufinden. 

Was  die  Natur  des  entzündlichen  Prozesses  anlangt,  so  ließ  sich  Tuberkulose  aus- 
schließen. Hingegen  bestand  hoher  Verdacht,  daß  es  sich  um  eine  syphilitische  Erkrankung 
handelte;  für  diese  Ätiologie  waren  besonders  die  charakteristischen  Veränderungen  an  den 
Gefäßen  sowie  die  starke  Enbvicklung  von  fibrösem  Gewebe  in  den  Randzonen  stärkerer 
Granulationsgebiete  zu  verwerten.  Allerdings  konnte  selbst  nach  dem  mikroskopischen  Be- 
funde die  Diagnose  auf  einen  spezifischen  Prozeß  nicht  mit  völliger  Sicherheit  gestellt  werden. 

Bei  der  operativen  Freilegung  war  stets  die  normale  Pulsation  der  Dura  ver- 
schwunden, in  keinem  Falle  ließ  sie  sich  mit  dem  Auge  wahrnehmen.  Meist  konnte 
man  sie  auch  mit  dem  aufgedrückten  Finger  nicht  fühlen;  letzteres  gelang  nur 
einmal.  Oberhalb  der  Schwielenbildung  war  in  2 Fällen  Liquorstauung  vorhanden. 
Aus  diesem  Grunde  hatte  ein  starkes  Schwanken  in  den  Symptomen  stattgefunden 
und  namentlich  die  obere  Begrenzung  der  Herderkrankung  diagnostische  Schwierig- 
keiten geboten. 

Da  es  sich  um  einen  chronisch  entzündlichen  Prozeß  handelt,  so  sollte  man 
glauben,  daß  örtliche  Schmerzen  vorhanden  sein  müßten.  Indessen  wurde  nur  in 
einem  unserer  Fälle  das  Beklopfen  der  Wirbelsäule  oder  Druck  auf  die  Dornfort- 
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Sätze  als  leicht  schmerzhaft  empfunden.  Die  Rumpfbewegungen  waren  stets  nach 
allen  Seiten  frei  ausführbar,  es  bestand  kein  Gibbus;  in  einem  Falle  war  die  Wirbel- 
säule beim  Stehen  skoliotisch  verbogen,  da  der  Kranke  sich  ausschließlich  auf  das 
nicht  gelähmte  Bein  stützte  und  daher  mit  dem  Rumpf  nach  dieser  Seite  herüberhing. 

Als  ursächliche  Momente  lassen  sich  Lues,  Tuberkulose  und  wohl  auch 
chronische  Osteomyelitis  anführen,  ln  einem  Falle  (Beobachtung  XV,  2)  war  wegen 
der  zur  10.  Rippe  hin  führenden  noch  sezernierenden  Fistel  von  vornherein  die 
Annahme  einer  tuberkulösen  Erkrankung  berechtigt.  Immerhin  haben  sich  die  Knochen 
der  Wirbelsäule  stets  als  gesund  oder  jedenfalls  zur  Zeit  des  chirurgischen  Eingriffs 
als  nicht  mehr  beteiligt  erwiesen. 

Behandlung  der  Meningitis  fibrosa. 

Bei  der  Operation  soll  die  Schwiele  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  erkrankten 
Dura  mater  längs  gespalten  und,  wenn  möglich,  vollständig  entfernt  werden.  Denn 
sie  wirkt  raumbeengend  wie  eine  Geschwulst  im  Wirbelkanal  und  schnürt  das 
Rückenmark  zusammen.  Am  besten  verfährt  man  so,  daß  man  sie  nach  Freilegung 
ihrer  oberen  und  unteren  Grenze  zunächst  in  der  Mittellinie  mit  dem  Messer  spaltet, 
nachdem  man  sie  mit  einer  Hakenpinzette  gefaßt  und  leicht  angehoben  hat.  Nach 
meinen  Erfahrungen  fühlt  man  bei  vorsichtigem,  schichtweise  ausgeführtem  Ein- 
schneiden ganz  genau  die  Härtenunterschiede  im  Gewebe,  so  daß  man  nicht  in 
Gefahr  kommt,  das  weiche  Mark  zu  verletzen.  An  einzelnen  Stellen,  namentlich  am 
oberen  und  unteren  Übergang  zur  normalen  Dura,  pflegt  die  Schwiele  durch  wenige 
Tropfen  Liquor  vom  Mark  getrennt  zu  sein,  wenn  nicht  gar,  wie  in  zweien  unserer 
Fälle,  eine  abnorme  Liquoranhäufung  am  oberen  Ende  vorhanden  ist.  Die  Dicke 
der  Schwiele  wechselt  in  den  verschiedenen  Höhen  der  Erkrankung  in  sehr  beträcht- 
lichem Grade. 

Auf  die  Spaltung  allein  sich  zu  beschränken,  scheint  mir  nicht  zweckmäßig. 
Die  Exstirpation  der  Schwiele  gibt  eine  weit  bessere  Übersicht,  zeigt,  wo  etwa  am 
Mark  eine  Schnürung  vorhanden  ist,  und  gewährt  uns  die  Möglichkeit,  Erweichungs- 
herde und  Cystenbildungen  im  Rückenmark  selbst  anzugreifen.  Wenn  ich  mich  bei 
einem  Kranken,  der  als  erster  von  meinen  Fällen  operiert  wurde  (Beobachtung  XV,  4), 
auf  die  Spaltung  beschränkt  habe,  so  geschah  es  wegen  der  übergroßen  Ausdehnung 
des  Prozesses  auf  den  Raum  von  7 Wirbelbögen  und  wegen  des  schwachen  Kräfte- 
zustandes. 

Von  der  mittleren  Spaltung  aus  werden  die  entarteten  Häute  in  Gestalt  zweier 
langer  Streifen  vom  Mark  abpräpariert,  was  an  manchen  Stellen  stumpf,  an  anderen 
nur  mit  dem  Messer  ausführbar  ist.  Die  Exzision  wird  nach  den  Seiten  zu  so  weit 
vorgenommen,  als  die  völlige  Resektion  der  Wirbelbögen  es  irgend  gestattet.  Die 
Schwiele  pflegt  sich  nicht  bloß  im  Härtegrad,  sondern  auch  durch  die  bräunlich- 
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gelbe  oder  rötliche  Färbung,  zuweilen  sogar  durch  eine  weiße,  narbige  Beschaffen- 
heit von  dem  hellgelben  Mark  deutlich  zu  unterscheiden. 

Den  Versuch,  mit  einer  feinen  Sonde  von  der  normalen  Partie  aus  zwischen 
Schwiele  und  Mark  einzudringen  und  auf  ihr  die  Spaltung  vorzunehmen,  halte  ich 
im  allgemeinen  für  verwerflich.  Denn  da  zwischen  beiden  an  den  meisten  Stellen 
eine  feste  Verwachsung  besteht,  so  wird  die  Sonde  auch  beim  vorsichtigsten  Tasten 
leicht  in  der  weichen  Marksubstanz  selbst  vorgeschoben  werden  und  zu  schweren 
Verletzungen  Veranlassung  geben.  Allerdings  konnte  ich  in  einem  Falle  (Beob- 
achtung XV,  2)  an  den  Seiten  der  Schwarte  mit  der  dünnen  Sonde  sicher  in  dem 
Zwischenraum  zwischen  Rückenmark  und  Schwiele  Vordringen  und  auf  ihr  letztere 
durchtrennen.  Hier  war  aber  seitlich  noch  ein  schmaler  Streifen  normaler  Dura 
sichtbar. 

Bei  dem  einen  Sektionsbefund  zeigte  sich,  wie  berichtet,  die  Dura  im  wesent- 
lichen am  hinteren  Umfang  erkrankt.  Aber  auch  wenn  die  Schwielenbildung  nach 
vorn  das  Mark  umgeben  sollte,  muß  man  sich  auf  die  Exzision  des  hinteren,  durch 
die  Laminektomie  freigelegten  Abschnittes  beschränken.  Das  Rückenmark  hat  dann 
Platz,  dem  schnürenden  Druck  auszuweichen.  Nach  Vollendung  der  Operation  ist  es 
ja  nur  von  der  von  den  Bögen  und  Dornfortsätzen  abgelösten  und  nachher  wieder 
zusammengenähten  Rückenmuskulatur  bedeckt  und  liegt  in  einem  um  das  vielfache 
gegen  die  Norm  erweiterten  Raume.  Außerdem  würde  man  an  die  vordere  Dura  nur 
durch  Emporheben  des  Markes  gelangen  können,  und  bei  den  in  Frage  kommenden 
Fällen  müßte  wegen  der  Beteiligung  des  Markes  an  dem  Erkrankungsvorgang  dessen 
Schädigung  viel  schwerer  ausfallen,  als  wenn  es  sich  um  eine  ausschälbare  Geschwulst 
an  der  vorderen  Rückenmarksfläche  handelte.  Eine  solche  habe  ich  allerdings  durch 
vorsichtiges  Verschieben  des  Markes  nach  Fortnahme  dreier  Brustwirbelbögen  zweimal 
mit  Erfolg  exstirpieren  können  (vgl.  Beobachtung  XVII,  1,  S.  784). 

Von  Wichtigkeit  scheint  mir  die  in  einem  meiner  Fälle  gemachte  Erfahrung 
zu  sein,  daß  man  sehr  wohl  eine  Längsinzision  ins  Rückenmark  genau  in  der 
hinteren  Commissur  ausführen  kann,  ohne  dadurch  schwere  Störungen  hervorzu- 
rufen (vgl.  S.  764). 


Prognose. 

E)ie  Krankheitserscheinungen  erfahren  bei  der  Pachymeningitis  hypertrophica 
im  Anschluß  an  die  Operation  nicht  immer  eine  Besserung;  namentlich  habe  ich 
bei  dem  einen  Kranken  (vgl.  Beobachtung  XV,  3)  zunächst  eine  erhebliche  Ver- 
schlechterung eintreten  sehen.  Andrerseits  sind  die  sensiblen  Störungen  in  einem 
Falle  vollkommen  verschwunden,  während  die  Spasmen  und  Lähmungen  sich  hier 
nur  wenig  änderten;  ein  anderes  Mal  hat  die  Motilität  wesentlich  zugenommen. 
Indessen  kann  man  bei  der  ganzen  Art  der  Erkrankung  auf  eine  wirkliche  Heilung 
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nicht  rechnen,  und  auch  die  anfänglichen  Besserungen  halten  nicht  einmal  immer 
stand.  Ist  ja  doch  das  Rückenmark,  wie  oben  ausgeführt,  an  dem  chronisch  ent- 
zündlichen Prozeß  beteiligt,  wie  sich  das  mit  Sicherheit  aus  dem  Mendelschen 
Untersuchungsbefund  ergibt.  Ferner  habe  ich  einmal  bei  der  Operation  einen 
Erweichungsherd,  das  andere  Mal  eine  cystenartige  Degeneration  in  der  Mark- 
substanz selbst  gefunden.  Bei  einer  so  weiten  Verbreitung  der  Erkrankung  ist  ja 
von  vornherein  die  Hoffnung  auf  vollständige  Heilung  genommen,  man  muß 
schon  mit  Besserungen  des  Zustandes  zufrieden  sein. 

Auch  in  dieser  Beziehung  unterscheiden  sich  die  Geschwülste  der  Rücken- 
markshäute glücklicherweise  ganz  außerordentlich  von  der  Schwartenbildung.  Die 
intraduralen  Neubildungen  nehmen  ja  zum  überwiegend  größten  Teil  von  der 
inneren  Fläche  der  Dura  oder  von  der  Arachnoidea  ihren  Ausgang,  verwachsen  nicht 
mit  dem  Rückenmark  und  schädigen  es  durch  den  zunehmenden  Druck.  Hier  habe 
ich,  wie  an  den  einzelnen  Beobachtungen  dargelegt  ist,  eine  ganze  Reihe  voll- 
kommener Wiederherstellungen  selbst  in  Fällen  schwerster  Lähmung  der  unteren 
Körperhälfte,  ja  auch  bei  starker  Beteiligung  der  Arme,  zu  verzeichnen. 

Nun  mögen  der  Seltenheit  und  mangelnden  Kenntnis  der  Erkrankung  wegen 
drei  meiner  übrigen  Beobachtungen  folgen. 

Beobachtung  XV,  2. 

Erscheinungen  der  i ntravertebralen  Geschwulstbildung.  Schwielenbildung  am 
Mark  vom  6.-8.  Brustwirbelbogen.  Besserung  nach  der  Exzision  und  nach 
Eröffnung  eines  intramedullären  Erweichungsherdes,  noch  zwei  Jahre  später 

von  Bestand. 

Bei  der  51jährigen  Frau  hatte  das  Leiden  IY2  Jahre  zuvor  mit  Gürtelgefühl  und 
ziehenden  Schmerzen  in  der  Steißbeingegend,  dann  in  beiden  Beinen  begonnen,  dazu  gesellte 
sich  Taubheitsgefühl  an  den  Füßen.  Ein  halbes  Jahr  später  war  bereits  das  Stehen  und  Gehen 
unmöglich.  Im  linken  Bein  zeigten  sich  krampfhafte  Zuckungen,  das  Urinieren  erfolgte  nur 
noch  bei  starker  Anwendung  der  Bauchpresse.  Ferner  kam  ein  gürtelförmiges  Spannungs- 
gefühl in  der  Nabelgegend  hinzu. 

Von  Geheimrat  Ziehen  war  die  Diagnose  auf  eine  intravertebrale  Geschwulst- 
bildung gestellt  worden,  wobei  es  zweifelhaft  gelassen  werden  mußte,  ob  der  Tumor  intra- 
oder  extramedullär  seinen  Sitz  hatte. 

Bei  der  Aufnahme  ins  Augusta-Hospital  am  30.  August  1907  bestand  spastische  Paraplegie 
und  doppelseitige  Herabsetzung  der  Sensibilität  für  alle  Qualitäten  links  vorn  bis  3 cm  ober- 
halb des  Rippenbogens,  hinten  bis  zur  Schulterblattspitze,  rechts  vorn  bis  zur  9.  Rippe,  hinten 
bis  zur  12.  Rippe. 

Alle  anderen  Organe  ergaben  keinen  pathologischen  Befund.  Nur  war  eine  leicht  ge- 
rötete Narbe  unterhalb  der  rechten  Mamma  zu  bemerken,  in  der  sich  eine  kleine,  für  die 
Sonde  nicht  durchgängige  Fistelöffnung  zeigte.  Als  Tjähriges  Kind  war  die  Kranke  vom 
Stuhl  gefallen  und  hatte  sich  angeblich  einige  Rippen  verletzt.  An  dieser  Stelle  bildete  sich 
ein  Geschwür,  aus  dem  einige  Knochenstückchen  herauseiterten.  Die  Öffnung  blieb  mit 
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Unterbrechungen  bis  vor  einem  Jahre  bestehen.  Die  Wirbelsäule  war  nicht  im  geringsten 
druckempfindlich. 

Auf  Grund  der  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  nahm  ich  den  raumbeschränkenden 
Prozeß  im  Wirbelkanal  in  der  Höhe  des  7.  Dorsalsegmentes  an.  Bei  der  am  24.  September 
1907  ausgeführten  Operation  mußte  der  5.-8.  Brustwirbelbogen  entfernt  werden.  Eine 
derbe,  bräunlich  oder  gelbrot  aussehende  Schwarte  reichte  von  der  Mitte  des  6.  bis  zu  der  des 
8.  Bogens,  während  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Knochenlücke  die  normal  aussehende 
und  pulsierende  Dura  zum  Vorschein  kam  (vgl.  Tafel  LVII,  Eiga).  Innerhalb  der  verdickten  Dura- 
partie  war  die  Pulsation  des  Rückenmarks  nur  in  sehr  geringem  Maße  fühlbar,  dagegen  nicht 
sichtbar.  Aus  der  oberhalb  der  Schwiele  angelegten  Inzisionswunde  der  Dura  floß  nur  wenig 


Liquor  ab.  Die  intradural  eingeführte  Sonde  ließ  sich  hinten  nicht  vorschieben,  wohl  aber 
gelang  dies  rechts  und  links  seitlich  ohne  Hindernis.  Die  Schwarte  wurde  nun  an  diesen 
beiden  Stellen  durchtrennt  und,  indem  der  untere  Durazipfel  mit  einer  Hakenklemme 
emporgehoben  wurde,  vom  Mark  mit  Messerschnitten,  die  gegen  die  Schwiele  geführt 
wurden,  abgelöst  (vgl.  Tafel  LVII,  Eig.  b).  Das  exzidierte  Stück  hatte  eine  Länge  von  48, 
eine  Breite  von  10  und  eine  Dicke  von  A mm.  Da  die  freigelegte  Eläche  des  Rückenmarks 
in  der  Höhe  des  7.  Bogens  durch  harte  fibröse  Massen  wie  eingeschnürt  erschien  (s.  Eig.  177), 
so  wurde  mit  größter  Vorsicht  eine  mehr  als  2 cm  betragende  Längsinzision  in  die  hintere 
Commissur  des  Rückenmarks  mit  dem  Messer  ausgeführt;  hiebei  gelangte  ich  in  2 mm 
Tiefe  in  einen  mindestens  erbsengroßen  Erweichungsherd,  aus  dem  sich  ein  graugelber 
Brei  entleerte.  Zum  Schluß  wurde  die  Muskel-  und  Hautwunde  ohne  Drainage  durch 
Nähte  geschlossen;  sie  war  nach  einem  Monat  verheilt. 


Fedor  Krause,  Rückenmarks-Chirurgie, 


Tab.  LVII, 


Verlag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien, 


Fig-  a.  Fig.  b. 
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Nach  obigem  Befund  am  Rückenmark  hielt  ich  die  Kranke  für  verloren,  aber  ganz 
im  Gegenteil.  Bereits  am  Tage  nach  der  Operation  vermochte  sie,  die  bis  dahin  hatte 
katheterisiert  werden  müssen,  von  selbst  den  Urin  zu  entleeren.  Auch  in  den  Lähmungen 
der  Beine  und  namentlich  des  linken  war  bereits  5 Tage  später  eine  leichte  Besserung 
festzustellen,  da  die  Kniegelenke  aktiv  etwas  gestreckt  werden  konnten;  auch  zeigten  sich 
Sprunggelenke  und  Zehen  in  beschränktem  Maße  aktiv  beweglich,  ln  den  nächsten  beiden 
Wochen  erfuhren  auch  die  Spasmen  eine  Abnahme.  Die  Sensibilität  wie  die  Reflexsteigerung 
boten  zunächst  keine  Veränderung. 

ln  den  nächsten  4 Wochen  besserte  sich  das  Befinden  bedeutend.  Sowohl  die 
passive  Streckung  als  auch  die  aktive  Bewegung  beider  Beine,  besonders  aber  des  linken, 
wurden  von  Woche  zu  Woche  ausgiebiger;  die  blitzartigen  Zuckungen  traten  in  ihnen  nicht 
mehr  so  häufig  auf.  Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  zusehends.  5 Wochen  nach  der 
Operation  konnte  auch  der  Stuhlgang  willkürlich  entleert  werden.  3 Wochen  später 
begann  an  der  unteren  Rumpfhälfte  die  Temperaturempfindung  wiederzukehren,  während 
die  anderen  Empfindungsqualitäten  noch  fehlten.  Zur  selben  Zeit  waren  in  beiden  Beinen 
fast  alle  Bewegungen,  wenn  auch  noch  schwach  und  in  geringem  Umfange  wieder  aus- 
führbar; die  Spasmen  hatten  ganz  wesentlich  abgenommen. 

Zu  Weihnachten  1907  konnte  die  Kranke  Gehversuche  an  Krücken  vornehmen; 
indessen  machte  sich  dabei  die  Schwäche  in  den  Knien  noch  sehr  hinderlich  bemerkbar. 
Einen  Monat  später  erfolgte  bei  bestem  Allgemeinbefinden  die  Entlassung. 

Am  4.  November  1909,  also  mehr  als  2 Jahre  nach  der  Operation,  ergab  die  Unter- 
suchung folgendes:  Die  Erau  fühlte  sich  körperlich  sehr  wohl  und  war  in  gutem  Ernährungs- 
zustände. Ihre  Beine  hatten  in  letzter  Zeit  wesentlich  an  Kraft  gewonnen,  so  daß  sie  bis- 
weilen mit  geringer  Unterstützung  stehen  konnte.  Nach  längerem  Sitzen  verspürte  sie 
angeblich  Schmerzen  in  den  Beinen,  die  aber  auf  Bettruhe  und  Einreibungen  mit  Campher- 
wein  vorübergingen.  Sie  empfand  häufigen  Harndrang,  ließ  jedoch  niemals  unter  sich; 
ebenso  konnte  der  Stuhl  zurückgehalten  werden. 

Die  verschiebliche  Operationsnarbe  am  Rücken  war  nur  im  unteren  Teile  ein  wenig 
druckempfindlich;  Kopf  und  Arme  konnten  nach  allen  Richtungen  frei  bewegt  werden. 
Bei  forciertem  Heben  des  linken  Arms  sollten  mitunter  unwillkürliche  Bewegungen  im 
linken  Knie-  und  Eußgelenk  eintreten.  Das  Sitzen  im  Stuhl  war  ohne  jede  Unterstützung 
möglich. 

Die  Beine  befanden  sich  im  Bett  in  Hüft-  und  Kniegelenken  in  leichter  Beuge-,  die 
Füße  in  Adductionssteilung.  ln  der  Rückenlage  vermochte  die  Kranke  die  Beine  weder 
von  der  Unterlage  zu  erheben,  noch  ganz  auszustrecken;  dagegen  erhob  sie  beim  Sitzen 
auf  dem  Bettrande  die  Unterschenkel  mit  einiger  Kraft.  Ferner  konnten  beide  Beine  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  aktiv  angezogen  werden,  u.  zw.  das  linke  Bein  bis  zur  Maximalflexion,  das 
rechte  bis  über  einen  rechten  Winkel  hinaus.  Hiebei  traten  zuweilen  klonische  Zuckungen 
auf.  Beide  Fuß-  und  die  Zehengelenke  waren  aktiv  frei  beweglich. 

Die  Sensibilität  an  den  Armen  sowie  am  Oberkörper  verhielt  sich  vorn  bis  herab 
zum  unteren  Brustansatz,  hinten  bis  zur  Höhe  der  Narbe  vollkommen  normal.  Dann  folgte 
am  Rücken  eine  Zone,  deren  Breite  der  Länge  der  Narbe  entsprach,  in  der  Pinselberührungen 
nicht  immer  gefühlt  wurden.  Schmerzempfindung  und  Temperatursinn  waren  hier  jedoch, 
mit  Ausnahme  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Narbe,  erhalten.  Weiter  abwärts,  d.  h.  bis 
handbreit  unter  dem  Nabel,  hinten  bis  zum  10.  Dornfortsatz  fühlte  die  Kranke  keine  Pinsel- 
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berührungen,  weder  am  Rumpfe  noch  an  den  Beinen;  auch  bestand  hier  überall  Hypalgesie 
und  Thermhypästhesie.  ln  der  Glutäalgegend  ausgeführte  Stiche  wurden  am  Unterschenkel 
oder  Fuß  empfunden.  Auch  an  den  Beinen,  namentlich  am  rechten,  war  die  Lokalisation 
ganz  ungenau. 

ln  beiden  Knie-  und  Fußgelenken  stellten  sich  leicht  Spasmen  ein.  Die  Reflexe  waren 
insofern  gebessert,  als  der  Fußklonus,  das  Babinskische  und  Oppenheimsche  Phänomen 

links  sich  bedeutend  gemildert  zeigten,  während  sie  rechts 
in  etwa  alter  Stärke  bestanden.  Der  Patellarreflex  war  rechts 
der  Spasmen  wegen  nicht  auslösbar,  links  vorhanden.  Die 
Bauchdecken reflexe  fehlten. 

Was  den  krankhaften  Prozeß  anlangt,  so  handelte  es 
sich  in  diesem  Falle  um  Tuberkulose.  Allerdings  hatte  die 
genaue  Revision  der  freigelegten  Teile  der  Wirbelsäule  an 
keiner  Stelle  einen  pathologischen  Befund  ergeben.  Aber  in 
der  exzidierten  Schwiele  fand  sich  ein  3 mm  langer  käsiger 
Sequester,  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zeigten  sich  in  den  Schwarten  noch  mehrere  sehr  kleine 
Knochensequester  eingebettet.  Die  Kapsel  eines  solchen 
lockeren  Sequesters  wurde  geschnitten.  Unter  dem  Mikroskop 
konnte  festgestellt  werden,  daß  hauptsächlich  gefäßarmes 
Narbengewebe  vorlag,  in  dessen  Maschen  Granulationen 
sich  fanden.  Im  Granulationsgewebe  und  namentlich  an  den 
Rändern  waren  tuberkelähnliche  Gebilde  mit  centraler  Nekrose,  allerdings  ohne  Riesen- 
zellen, in  Massen  zu  sehen.  Einzelne  dieser  Tuberkel  begannen  sich  narbig  umzubilden 
(fibröse  Tuberkel). 


Beobachtung  XV,  3. 

Vermutung  auf  eine  extramedulläre  Geschwulst  im  oberen  Brustteil.  Schwielen- 
bildung vom  6.  — 8.  Brustwirbelbogen,  darüber  Liquorstauung.  Exzision,  Er- 
öffnung einer  Cyste  in  der  Marksubsta nz.  Zunächst  bedeutende  Verschlechte- 
rung der  Lähmungen.  Später  wesentliche  Besserung,  zwei  Jahre  nach  der 

Operation  festgestellt. 

Der  kräftige  41  jährige  Arzt  spürte  im  Januar  1905  Schmerzen  in  der  Lendengegend 
und  wurde  im  April  unter  Schüttelfrost,  hohem  Eieber  und  starken  Schmerzen  von  einem 
2 — 3 Wochen  bestehenden  Flerpes  zoster  der  linken  unteren  Brust-  und  oberen  Bauch- 
gegend, genau  dem  Rippenverlauf  entsprechend,  befallen.  Im  August  kam  zu  der  gleichen 
Eruption  im  Gebiete  der  rechten  untern  Brustapertur,  während  der  Bauch  auf  dieser  Seite 
verschont  blieb.  Bald  darauf  trat  eine  12  Tage  lang  anhaltende  Harnverhaltung  ein,  die 
Sensibilität  in  den  Eüßen  und  Unterschenkeln  sowie  in  der  Analgegend  zeigte  sich  herab- 
gesetzt, dazu  kam  während  einer  Dauer  von  8 Tagen  eine  Parese  der  rechtsseitigen  Zehen. 
Unter  dem  Einfluß  einer  Schmierkur  gingen  alle  Erscheinungen  bis  Oktober  1905  zurück; 
es  blieb  nur  ein  leichtes  pelziges  Gefühl  in  der  rechten  Fußsohle  bestehen. 

Was  die  Ätiologie  anlangt,  so  leugnete  der  Kranke  jede  syphilitische  Infektion.  Im 
Jahre  1899  hatte  er  an  einem  Geschwür  des  linken  Vorderarms  gelitten,  das  erst  unter 
örtlichen  Sublimatbädern  zur  Heilung  gelangte;  die  sichtbar  gebliebene  Narbe  erschien 
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aber  wie  die  eines  Furunkels.  Die  im  Jahre  1908  vorgenommene  Serumreaktion  erwies 
sich  als  negativ. 

Im  August  1906  bemerkte  der  Kranke  beim  schnelleren  Gehen  eine  Parese  der  linken 
Fußstrecker  und  eine  leichte  Ermüdbarkeit  des  ganzen  linken  Beins.  Zugleich  wurde  die 
Sensibilitätsstörung  der  rechten  Fußsohle  erheblicher.  Eine  neue  Schmierkur  blieb  ohne 
Erfolg;  im  Laufe  des  Jahres  1907  nahmen  die  motorische  Schwäche  des  linken  Beins  und 
die  Gefühlsstörung  des  rechten  zu.  Im  Dezember  trat  eine  Schwäche  der  linksseitigen 
Bauchmuskulatur  auf,  die  Sensibilität  war  am  rechten  Bein  bis  zur  Gesäßgegend  ab- 
geschwächt. Der  Kranke  konnte  sich  ohne  abnorme  Anstrengung  nicht  mehr  allein  aufrecht 
stellen,  beim  Versuch  dazu  traten  in  beiden  Beinen  tonische  Krämpfe  ein,  die  erst  nach 
einigen  Schritten  aufhörten.  Die  Wirbelsäule  wurde  von  den  Schulterblättern  ab  bis  zum 
Kreuzbein  empfindlich,  auch  ohne  Berührung  verspürte  dort  der  Kranke  Schmerz. 

Die  Hautreflexe  steigerten  sich  derart,  daß  schon  die  Berührung  der  Bettdecke  hin- 
reichte, einen  Krampf  beider  unteren  Extremitäten  und  der  unteren  Rumpfmuskulatur 
auszulösen. 

Im  Januar  1908  wurde  eine  sehr  energische  dritte  Schmierkur  vorgenommen  und 
zugleich  Jodkali  gegeben;  dabei  ließen  nur  die  starken  Reizerscheinungen  nach,  die  Motilität 
und  Sensibilität  änderten  sich  auch  unter  Fangopackungen,  Kohlensäure-  und  Jodbädern  nicht. 

Anfang  April  1908  wurde  mir  der  Kranke  von  Herrn  Prof.  Redlich  in  Wien, 
nachdem  auch  Herr  Prof.  v.  Wagner-Jauregg  konsultiert  worden  war,  unter  der  Annahme 
einer  extramedullär  an  der  linken  Seite  des  oberen  Brustmarks  sitzenden  Geschwulstbildung 
zur  Operation  überwiesen. 

Meine  Untersuchungen  ergaben  auf  dem  Rücken  eine  hyperästhetische  Zone  für 
Pinsel  und  Nadel  vom  6.  Dornfortsatz  an  bis  zum  9.  hinunter;  vorn  reichte  sie  vom  unteren 
Rande  der  4.  bis  zur  7.  Rippe,  u.  zw.  auf  der  rechten  Seite  bis  zur  vorderen,  auf  der 
linken  bis  zur  hinteren  Axillarlinie.  Zugleich  war  die  Hyperästhesie  rechts  deutlicher.  Über 
das  4 Finger  breite  hyperästhetische  Band  waren  rechts  einzelne  Inseln  vollkommener  An- 
ästhesie verteilt.  Abwärts  vom  9.  Brustwirbeldorn  und  vorn  von  der  7.  Rippe  bis  zu  den 
Glutäen  und  zur  Leistenbeuge  herab  bestand  links  eine  Unterempfindlichkeit  für  Pinsel- 
berührungen und  Stiche,  rechts  stellenweise  vollkommene  Anästhesie  und  Analgesie.  Deutlich 
war  auch  die  Hypästhesie  und  Hypalgesie  an  der  Außenseite  des  linken  Ober-  und  Unter- 
schenkels; ebenso  war  die  Analumgebung  hypästhetisch.  Vollkommene  Anästhesie  und  An- 
algesie bestand  rechterseits  an  der  Außenfläche  des  Oberschenkels,  also  im  Bereich  des  1. 
und  2.  Lumbalsegments.  In  allen  unterempfindlichen  Gebieten  war  auch  das  Lokalisations- 
vermögen gestört. 

Der  Temperatursinn  zeigte  sich  von  den  Brustwarzen  und  dem  6.  Brustwirbeldorn  ab 
nach  unten  stark  beeinträchtigt,  an  der  rechten  Brustseite  ganz  erloschen;  an  der  rechten 
unteren  Extremität  war  er  erheblich  gestört. 

Was  die  Motilität  anlangt,  so  ergab  sich  eine  nicht  bedeutende  Kraftverminderung 
in  allen  Bewegungen  des  rechten  Beins.  Am  linken  war  der  Ileopsoas  sehr  schwach, 
die  Kniebeuger  gelähmt,  während  der  Quadriceps  gut  wirkte.  Ferner  waren  Innen-  und 
Außenrotation  des  Oberschenkels  stark  behindert,  ebenso  die  Bewegungen  im  Sprung- 
gelenk, zumal  die  Dorsalflexion  sehr  gering,  so  daß  eine  Spitzfußstellung  sich  ausgebildet 
hatte.  Die  aktiven  Bewegungen  des  linken  Beins,  u.  zw.  Hüft-  und  Kniebeuge,  gingen 
ein  wenig  besser,  wenn  zuvor  dieselben  Bewegungen  rechts  ausgeführt  worden  waren. 
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Das  Aufrichten  des  Rumpfes  aus  der  liegenden  Stellung  gelang  ohne  Unterstützung  der  Arme 
außerordentlich  schwer.  Die  linksseitige  Bauchmuskulatur  war  zum  mindesten  stark  paretisch. 

Der  Tonus  der  Gelenke  verhielt  sich  am  rechten  Bein  normal,  während  früher  Hyper- 
tonie bestanden  haben  soll;  am  linken  zeigte  sich  abnorme  Spannung  in  der  Hüfte,  Hypo- 
tonie in  Knie-  und  Sprunggelenk.  Die  Bauchdecken-  und  Cremasterreflexe  fehlten,  die 
Patellarreflexe  waren  bis  zum  Klonus  gesteigert,  der  auch  an  der  linken  Achillessehne 
auftrat.  Beiderseits  bestanden  das  Babinskische  und  Oppenheimsche  Zeichen. 

Mühsames  Ausführen  einzelner  Schritte  war  dem  Kranken  nur  möglich,  wenn  er  links 
kräftig  gestützt  wurde,  dabei  lehnte  er  sich  auf  das  rechte  Bein,  so  daß  eine  skoliotische 
Verbiegung  besonders  in  der  Höhe  des  5.  - 8 Brustwirbels  zu  stände  kam.  Die  Dorn- 
fortsätze dieser  selben  Bogen  waren  leicht  druckempfindlich. 

Die  Urinentleerung  war  insofern  gestört,  als  der  Kranke  das  eintretende  Bedürfnis 
sofort  befriedigen  mußte,  sollte  nicht  eine  spontane  Entleerung  erfolgen  (imperative  In- 
kontinenz Bruns). 

Die  Hauptklagen  des  Kranken  bezogen  sich  auf  ein  fortwährendes  schmerzhaftes 
Spannungsgefühl  im  unteren  Teil  der  Brustapertur  beiderseits. 

Nach  den  wiederholt  erhobenen  Befunden  mußte  ich  als  oberste  Stelle  der  Rücken- 
markskompression das  5.  Dorsalsegment  bezeichnen.  Die  Operation  hatte  daher  mit  dem 
4.  Dorsalbogen  zu  beginnen. 

Bei  der  am  19.  April  1908  ausgeführten  Laminektomie  mußte  der  4.-8.  Brustwirbel- 
bogen entfernt  werden,  um  nach  unten  bis  ans  Ende  der  Erkrankung  zu  gelangen,  ln 
der  Höhe  des  4.  und  5.  Bogens  zeigte  sich  die  äußerlich  nicht  veränderte  Dura  stark  gespannt, 
wie  bei  der  Meningitis  serosa  chronica,  und  in  der  Tat  entleerte  sich  nach  der  Inzision 
Liquor  in  beträchtlicher  Menge.  Die  Liquorspannung  hatte  sich  hier  mit  dem  eigentlichen 
Prozeß  kombiniert  und  diesen  um  zwei  Bogen  höher  oben  vermuten  lassen,  wie  wir  ein 
analoges  Vorkommen  als  ein  gelegentliches  auch  bei  der  Geschwulstbildung  der  Rücken- 
markshäute beobachtet  haben. 

Die  hauptsächliche  Veränderung  hatte  ihren  Sitz  in  der  Ausdehnung  vom  6.  bis  zum 
8.  Brustwirbelbogen.  Die  Dura  zeigte  sich  hier  stark  verdickt,  ohne  Pulsation  und  Eluktuation, 
an  ihrer  hinteren  Eläche  aber  nicht  wesentlich  verändert. 

Nach  der  Eröffnung  erschien  der  Arachnoidealraum  verödet;  es  entleerte  sich  kein 
Tropfen  Liquor  mehr,  und  zahlreiche,  im  oberen  Gebiet  gelbrötliche,  im  unteren  rein  weiße 
narbige,  fibröse  Stränge  spannten  sich  zwischen  innerer  Durafläche  und  Rückenmark  aus 
(s.  Tafel  LVlll,  Eig.  a).  Um  dem  zusammengeschnürten  Organ  Raum  zu  verschaffen,  habe  ich 
die  ganze  Schwiele  längs  gespalten  und  vom  Mark  abgelöst;  dabei  kamen  im  untersten 
etwa  ^/2  cm  hohen  Gebiet  normale  Verhältnisse  zutage.  Bei  der  Ablösung  der  Schwiele 
wurde  in  der  Höhe  des  6.  Brustwirbelbogens  eine  erbsengroße  cystenartige  Höhle  eröffnet, 
die,  im  hinteren  Umfange  der  Marksubstanz  selbst  gelegen,  vollkommen  wasserklare  Elüssigkeit 
enthielt  (s.  Tafel  LVlll,  Eig.  b).  Von  der  Schwiele  wurde  so  viel  wie  möglich  exzidiert,  zum 
Schluß  die  Muskel-  und  Hautwunde  durch  die  Naht  geschlossen. 

Die  von  Prof.  Ostreich  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung  ergab  folgenden 
Befund.  Die  durch  die  Dura  gelegten  Schnitte  zeigten  überall  gleichartige  Veränderungen, 
nur  waren  diese  an  einigen  Stellen  häufiger,  an  anderen  spärlicher.  Einzelne  Herde  klein- 
zelliger Infiltration,  perivasculär  gelegen,  bestanden  aus  vielen  Lymphocyten  und  Eibroblasten. 
Auffallend  war  die  Verdickung  der  Wand  sämtlicher  vorhandener  Blutgefäße;  an  einzelnen 
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war  das  Lumen  infolgedessen  exzentrisch  gelegen.  Die  verdickte  Wand  enthielt  Lymphocyten 
und  reichlich  spindelförmige  Kerne  (fibröszelliges  Gewebe),  nirgends  Kalk  oder  Nekrose 
oder  Riesenzellen.  An  einem  Orte  fand  sich  Bindegewebsentwicklung  in  das  Lumen  hinein 
(Endarteriitis  productiva  obliterans). 

Der  Befund  sprach  für  die  Annahme  einer  syphilitischen  Veränderung,  also  einer 
Lues  durae  matris  spinalis.  Ein  typisches  Gummi  hat  sich  nicht  ergeben. 

Der  Kranke  hatte  die  Operation  gut  überstanden;  3 Tage  darauf  ließen  sich  die 
hyperästhetischen  Zonen  nicht  mehr  nachweisen;  ebenso  war  das  Gürtelgefühl  gewichen. 
Der  Nervenbefund  war  damals  im  wesentlichen  der  gleiche  wie  vor  der  Operation. 

Am  6.  Tage  zeigte  sich  eine  sehr  beträchtliche  Elüssigkeitsansammlung  in  der  primär 
verklebten  Wunde;  durch  Eingehen  mit  der  Sonde  wurde  ganz  klarer  Liquor  entleert, 
ln  den  folgenden  Tagen  trat  unter  starkem  Liquorausfluß  eine  vollkommene  Lähmung  des 
linken  Beins  ein,  die  bereits  vom  13.  Tage  nach  der  Operation,  indessen  äußerst  langsam, 
wieder  zu  schwinden  begann.  Der  Liquorfluß  blieb  in  abnehmendem  Maße  5 Wochen 
lang  bestehen.  3 Wochen  nach  der  Operation  wurde  auf  Grund  des  histologischen  Befundes 
eine  neue  Schmierkur  eingeleitet,  weiterhin  Jod  verabreicht. 

Mit  dem  vollkommenen  Aufhören  des  Liquorflusses  kam  es  zu  starken  Krampfanfällen 
in  beiden  Beinen  sowie  in  der  Bauch-  und  Rückenmuskulatur,  die  bis  in  die  Schulter- 
gegend hinaufgingen  und  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden  waren.  Die  leiseste  Berührung 
der  Beine,  des  Rückens  und  Bauches  riefen  einen  neuen  Krampfanfall  hervor.  Dieser  quälende 
Zustand  hörte  bereits  nach  5 Tagen  unter  Morphium-  und  Chloralgebrauch  auf. 

Indessen  trat  nun  eine  vollständige  motorische  und  fast  vollständige  sensible  Lähmung 
beider  unteren  Extremitäten  ein.  Auf  faradischen  Strom  zeigte  sich  keine  Reaktion.  Der 
Zustand  dauerte  volle  9 Tage.  Nach  dieser  Zeit  vermochte  der  Kranke  zuerst  in  der 
Adductorengruppe  des  rechten  Beins  leichte  Contractionen  hervorzurufen.  3 Tage  später 
gelang  es  durch  Faradisierung  derselben  Extremität  flimmernde,  wellenförmig  verlaufende, 
jedoch  sehr  geringe  Contractionen  der  Wadenmuskulatur  zu  stände  zu  bringen;  die  Bewegung 
in  der  .Adductorengruppe  war  noch  deutlicher  geworden. 

Im  Verlaufe  der  folgenden  Tage  besserte  sich  die  Motilität  am  rechten  Bein  überall; 
im  Quadriceps  wurden  leichte  willkürliche  Contractionen  ausführbar;  auch  die  vom  N.  pero- 
neus und  N.  tibialis  anticus  innervierte  Muskulatur  begann  zu  funktionieren.  Allmählich 
stellte  sich  die  Funktionsfähigkeit  aller  Muskelgruppen  des  rechten  Beins  in  stärkerem 
Grade  ein.  Im  linken  zeigte  sich  langsam  zunehmende  Tätigkeit  der  Muskulatur  des  Ober- 
schenkels. Bald  auch  begannen  die  Zehen  aktiv  beweglich  zu  werden;  der  Fuß  konnte, 
allerdings  nur  unvollkommen  und  mit  Anstrengung,  proniert  und  supiniert  werden.  Am 
30.  Juli  funktionierten  auch  alle  vom  linken  N.  peroneus  versorgten  Muskeln  erheblich  besser, 
ln  der  rechten  unteren  Extremität  waren  jetzt  schon  die  meisten  Bewegungen  ohne  jedwede 
Behinderung  ausführbar. 

Die  Sensibilität  war  am  Tage  nach  dem  Aufhören  des  Liquorflusses  nahezu  erloschen, 
u.  zw.  von  den  Mammillae  abwärts  auf  beiden  Seiten  gleich.  Im  Verlauf  von  14  Tagen 
besserte  sich  dieser  Zustand  auf  der  linken  Seite.  Nach  weiteren  14  Tagen  auch  rechts, 
der  Beginn  der  Aufhellung  trat  zuerst  in  der  Gegend  des  Arms,  dann  an  den  Beugeseiten 
der  unteren  Extremitäten  und  am  Rumpf  auf.  Nicht  empfindlich  blieben  rechts  ein  Streifen 
an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels  und  die  rechte  Bauchseite.  Der  Unterschied  zwischen 
warm  und  kalt  wurde  damals  überall  gut  erkannt. 
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Die  untere  Mastdarmpartie  war  ebenfalls  unempfindlich  geworden,  so  daß  harter  und 
weicher  Stuhl  nicht  unterschieden  werden  konnten.  Dieser  Zustand  besserte  sich  allmählich. 
Der  Sphincter  ani  hatte  an  seiner  Contractionsfähigkeit  viel  eingebüßt,  so  daß  z.  B.  das 
Einlaufwasser  nicht  zurückgehalten  werden  konnte.  Auch  hier  kehrte  langsam  der  Muskel- 
tonus wieder  zurück. 

Die  Blase  konnte  vom  Tage  nach  der  Operation  ab  nicht  entleert  werden,  so  daß 
Patient  bis  zur  Entlassung  katheterisiert  werden  mußte. 

Am  13.  September  1908  reiste  der  Kranke  in  seine  Heimat;  er  vermochte  damals  am 
Gehbänkchen  im  Zimmer  zu  gehen.  Das  rechte  Bein  war  in  allen  Gelenken  aktiv  beweglich 
und  kräftig;  auch  im  linken  Bein  konnte  der  Kranke  alle  Bewegungen,  aber  mit  recht 
geringer  Kraft  ausführen;  am  besten  arbeiteten  die  Beuger  am  Oberschenkel.  Die  links- 
seitigen Bauchmuskeln  funktionierten  schwächer  als  die  rechtsseitigen. 

Die  Berührungsempfindlichkeit  war  im  rechten  Bein  nur  auf  der  Beugeseite  vorhanden, 
auch  am  Bauch  bis  nahe  zum  Nabel  erloschen;  die  gleichen  Hautgebiete  waren  analgetisch. 
Die  Sehnenphänomene  zeigten  sich  an  beiden  Beinen  eher  gesteigert,  Patellarklonus  war 
aber  nicht  vorhanden,  Babinski  und  Oppenheim  positiv,  ln  beiden  Beinen  bestand  Hyper- 
tonie; alle  Berührungen  der  Haut  wurden  mit  heftigen  Muskelcontractionen,  namentlich  des 
rechten  Beins  beantwortet.  Das  Lagegefühl  war  in  der  rechten  großen  Zehe  normal,  in 
der  linken  unsicher. 

Nach  schriftlichem  Bericht  vom  27.  Juni  1910  erfolgte  unter  starken  Schwankungen, 
die  im  Winter  1 908/09  eine  Verschlechterung  der  motorischen  Funktionen  brachten,  namentlich 
vom  Herbst  1909  ab  unter  Anwendung  von  Sublimatinjektionen  und  Jod  eine  wesentliche 
Besserung.  Das  Allgemeinbefinden  war  gut,  die  Kraft  und  aktive  Bewegungsfähigkeit  der 
Beine  nahm  zu,  so  daß  der  Kollege  seine  Tätigkeit  auch  außerhalb  der  Wohnung  mit 
Hilfe  des  Wagens  durchführen  konnte.  Nur  wurde  er  durch  beginnende  Intercostalschmerzen 
beunruhigt. 

Beobachtung  XV,  4. 

Nach  Trauma  ausgedehnte  Schwartenbildung  tuberkulöser  Natur  an  der  Dura. 
Resektion  von  7 Dorsalbögen  in  zwei  Zeiten,  Spaltung  der  Schwiele.  Nach 
anfänglicher  Verschlechterung  Besserung. 

Der  in  keiner  Weise  erblich  belastete  39jährige  Landwirt  wurde  am  23.  Mai  1907 
ins  Augusta-Hospital  aufgenommen.  Im  Februar  dieses  Jahres  erlitt  er  eine  Verletzung 
der  linken  Brustseite,  die  zu  einer  sezernierenden  Fistel  führte.  Von  Ostern  ab  bemerkte 
der  Kranke  eine  langsam,  aber  stetig  zunehmende  Schwäche  in  beiden  Beinen,  die  sich 
derart  steigerte,  daß  er  in  der  Woche  vor  Pfingsten  beim  Pflügen  mehrere  Male  hinfiel. 
Dabei  hatte  er  in  der  ganzen  Zeit  seit  dem  obenerwähnten  Unfall  Schmerzen  im 
Rücken  und  in  den  Schultern,  zunehmendes  Gürtelgefühl  und  zuletzt  starke  Schweiß- 
absonderung. Bald  stellten  sich  auch  schmerzhafte  Krämpfe  in  den  Beinen  ein,  die  stets 
nur  wenige  Minuten  anhielten. 

Am  Rücken  des  blaß  aussehenden,  aber  kräftigen  Mannes  befand  sich  4 cm  links  vom 
10.  Dornfortsatz  eine  erbsengroße  Fistelöffnung  mit  geröteter  Umgebung,  aus  der  sich  nur 
selten  etwas  wasserhelle  Flüssigkeit  entleerte.  Druck  auf  Kopf  und  Wirbel  wurden  nicht 
schmerzhaft  empfunden;  die  Wirbelsäule  erschien  durchaus  normal.  Anden  inneren  Organen 
waren  Veränderungen  nicht  nachzuweisen.  An  beiden  Beinen  bestand  eine  Parese,  die  so 
ziemlich  alle  Muskeln  betraf  und  sich  links  stärker  als  rechts  ausgesprochen  zeigte.  Der 
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Teinperatursinn  war  links  von  der  Mamniillarlinie,  rechts  von  der  Nabelhöhe  ab  nach  unten 
gestört,  bei  einer  zweiten  Untersuchung  sogar  erloschen,  u.  zw.  auf  der  linken  Seite  im 
ganzen  Bereich,  auf  der  rechten  mit  Ausnahme  der  lateralen  Oberschenkelhälfte.  Das  Be- 
rührungsgefühl war  rechts  von  der  Nabellinie,  links  von  der  Kniescheibe  ab  nach  unten 
aufgehoben.  Die  Reflexe  erschienen  namentlich  links  gesteigert,  Oppenheim  und  Babinski 
vorhanden.  Die  häufig  auftretenden  Spasmen  der  unteren  Gliedmaßen  waren  schmerzhaft 
und  hielten  stets  einige  Minuten  an. 

Da  die  Erscheinungen  unter  unserer  Beobachtung  rasch  Zunahmen,  so  wurde  am 
4.  Juni  1907  die  Operation  ausgeführt.  Zunächst  verfolgte  ich  die  Fistel  mit  der  Sonde 
bis  unter  die  10.  Rippe  und  schälte  sie  aus  den  sie  begleitenden  Schwarten  heraus.  Die 
1 0.  Rippe  mußte  zu  diesem  Zweck  reseziert  werden.  Hier  führte  der  Fistelgang  nicht  weiter, 
namentlich  nicht  nach  der  Wirbelsäule  zu.  Die  Wundhöhle  wurde  tamponiert. 

Der  Hautschnitt  für  die  Laminektomie  begann  am  Dornfortsatz  des  5.  Brustwirbels 
und  reichte  1372  abwärts.  Zunächst  wurde  der  Bogen  des  8.  Brustwirbels  mit  der  Fraise 
angebohrt.  Beim  Einführen  der  Braatzschen  Sonde  in  das  Bohrloch  fiel  es  auf,  daß  sich 
die  Dura  nicht  von  der  Wand  des  Wirbelkanals  ablösen  ließ.  Die  Dura  pulsierte  im  Grunde 
des  breiten  Bohrloches  nicht,  hatte  gleichfalls  nicht,  wie  gewöhnlich,  die  bläuliche  Farbe, 
sondern  erschien  grauweiß  und  erwies  sich  als  hart  und  rauh.  Wegen  jener  Verwachsungen 
gestaltete  sich  die  Fortnahme  des  Bogens  schwieriger  als  sonst.  Indessen  ließen  sich  sowohl 
dieser  als  auch  der  nächst  obere  und  untere  mit  Hohlmeißelzangen  entfernen,  so  daß 
die  stark  veränderte  Dura  frei  lag.  Aber  weder  am  oberen  noch  unteren  Ende  waren  normale 
Verhältnisse  zum  Vorschein  gekommen.  Da  der  Puls  schlecht  wurde,  mußte  die  Operation 
abgebrochen  werden;  die  Weichteilwunde  wurde  durch  Nähte  geschlossen. 

Am  15.  Juni  — also  11  Tage  später  vollendete  ich  die  Operation;  dabei  mußten 
oben  noch  3 Bögen,  unten  einer  entfernt  werden,  so  daß  im  ganzen  der  4.— 10.  Wirbel- 
bogen geopfert  wurden.  Die  Länge  der  Lücke  im  Wirbelkanal  betrug  16c/n,  die  der  Wunde 
2b  cm.  Unten  und  oben  zeigte  sich  in  .einem  1 cm  hohen  Gebiet  normal  bläulich 
aussehende  und  pulsierende  Dura;  im  ganzen  übrigen  Teil  war  sie  schwartig  verändert, 
hart  anzufühlen  und  ließ  auch  für  den  Finger  keine  Pulsation  wahrnehmen  (vgl.  Tafel  LIX). 
Ihre  Farbe  war  rötlichgelb,  ihr  Aussehen  fleckig.  Am  9.  und  10.  Bogen  zeigte  die  Dura 
eine  cm  lange  Einschnürung  und  hier  graue  Flecken  in  ihrem  Grundton. 

In  diesem  Falle  habe  ich  die  Dura  nicht  exzidiert,  sondern  nur  in  der  Längsrichtung 
in  ganzer  Ausdehnung  des  erkrankten  Abschnittes  bis  auf  die  Oberfläche  des  Rückenmarks 
gespalten,  daher  auch  kein  Stück  zur  mikroskopischen  Untersuchung  gewonnen.  Weder  oben 
noch  unten  entleerte  sich  aus  dem  an  beiden  Stellen  normal  erscheinenden  Arachnoideal- 
raum  eine  erwähnenswerte  Menge  von  Liquor  cerebrospinalis.  Die  Inzisionswunde  der  Dura 
klaffte  breit  auseinander,  ein  Zeichen  der  starken  Schnürung.  Nach  dem  Befunde  an  der 
zur  10.  Rippe  führenden  Fistel  konnte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  wir  es  mit  einer 
tuberkulösen  Schwiele  zu  tun  hatten.  Daher  wurde  die  Dura  mit  jodoformgaze  bedeckt, 
darüber  die  Wunde  genäht  und  der  Zipfel  der  tamponierenden  Binde  am  unteren  Wund- 
winkei herausgeleitet.  Die  Wundheilung  erfolgte  unter  sehr  geringer  seröser  Absonderung 
ohne  Störung  im  Laufe  von  5 Wochen. 

Zunächst  war  der  Kranke  nach  den  beiden  schweren  Eingriffen  aufs  äußerste  geschwächt 
und  in  seinen  Funktionen  wesentlich  verschlechtert.  Dann  aber  erholte  er  sich  und  konnte 
am  3.  Oktober  1907  auf  seinen  Wunsch  in  bestem  Ernährungszustand  entlassen  werden. 
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Die  Wirbelsäule  war  frei  beweglich  und  schmerzfrei.  Im  Bett  saß  der  Kranke  mit  auf- 
gestützten Händen,  da  er  leicht  ermüdete  und  dann  nach  vorn  zusammenknickte.  Die  Beine 
hielt  er  dabei  meist  angezogen,  während  er  sie  beim  Liegen  krampfhaft  ausstreckte.  In 
beiden  unteren  Extremitäten  bestand  bei  dem  Versuch,  passive  Bewegungen  auszuführen, 
noch  ziemlich  starker  Spasmus,  der  beim  Liegen  stärker,  fast  unüberwindlich  war,  beim 
Sitzen  aber  etwas  nachließ.  Auf  kräftigere  Berührungen  beider  Oberschenkel  schnellten  diese 
blitzartig  gegen  den  Unterleib  empor.  Aktive  Bewegungen  in  beiden  Kniegelenken  waren 
so  weit  möglich,  daß  die  passiv  gebeugten  Unterschenkel,  wenn  auch  langsam  und  unter 
Überwindung  der  bestehenden  starken  Spasmen,  aktiv  gestreckt  werden  konnten.  Auch  die 
Zehen  und  Fußgelenke  waren  aktiv  etwas  beweglich,  jedoch  standen  die  Füße  in  leichter 
Spitzfußstellung.  Die  Hüftgelenke  zeigten  sich  aktiv  noch  völlig  unbeweglich. 

Das  Lagegefühl,  wie  der  Muskelsinn  boten  überall  normales  Verhalten,  wie  überhaupt 
sämtliche  Sensibilitätsstörungen  vollkommen  geschwunden  waren;  Berührungsempfindung, 
Temperatursinn  und  Schmerzgefühl  verhielten  sich  durchaus  normal.  Die  Reflexe  waren  sämtlich 
gut  erhalten  und  nicht  erhöht;  nur  die  Patellarreflexe  erwiesen  sich  als  etwas  gesteigert. 
Atrophien  waren  nirgends  zu  bemerken.  Die  elektrische  Reizung  ergab  kurze,  blitzartige 
Zuckungen  aller  Muskelgruppen  bis  auf  beide  Quadricipites  femoris,  die  etwas  träge  reagierten. 
Entartungsreaktion  bestand  nirgends.  Die  oberen  Gliedmaßen  waren  völlig  frei  von  allen 
Störungen. 

Am  2.  November  1907  berichtete  der  Kranke,  daß  sich  eine  geringe  Besserung  in 
der  aktiven  Beweglichkeit  der  Beine  eingestellt  hatte;  dagegen  wurde  die  Spannung  in  ihnen 
noch  als  ziemlich  stark  angegeben.  Weiterhin  ist  der  Zustand  in  den  Beinen  trotz  vielfacher 
Behandlung  mit  Massage,  Bädern,  Elektrizität  und  in  mediko-mechanischen  Instituten  ungefähr 
der  gleiche  geblieben.  Nach  brieflicher  Mitteilung  vom  1 6.  August  1909  war  das  Allgemein- 
befinden vorzüglich,  der  Kranke  in  einem  Fahrstuhl  fähig,  seiner  Wirtschaft  vorzustehen. 
Er  hatte  vollständigen  Halt  im  Rücken,  so  daß  also  die  Fortnahme  der  7 Bögen  der  Stütz- 
fähigkeit der  Wirbelsäule  keinen  Eintrag  getan  hat.  Gehen  aber  konnte  er  ebensowenig  wie 
vor  der  Operation;  er  wurde  durch  die  Zuckungen  und  Krämpfe  daran  verhindert,  wenn 
auch  die  Kraft  in  den  Beinen  zugenommen  hatte. 


Intramedulläre  Neubildungen. 

Finden  wir  bei  der  Operation  eine  intramedulläre  Geschwulst,  so  würde  die 
Laminektomie  mit  Fortnahme  der  Bögen  wenigstens  den  Vorteil  haben,  daß  sie 
druckentlastend  wirkt.  Der  Tumor  wird  das  Rückenmark  meist  auf  so  große  Aus- 
dehnung hin  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben  oder  so  diffus  infiltriert  sein,  daß 
eine  Exstirpation  sich  als  unmöglich  erweist.  Sollte  der  seltene  Fall  einer  ein- 
gekapselten Geschwulst  oder  eines  Solitärtuberkels  vorliegen,  so  braucht  man  nach 
meinen  Erfahrungen  die  Hände  nicht  in  den  Schoß  zu  legen.  Vielmehr  ist  man 
berechtigt,  mittels  einer  Längsinzision,  entsprechend  der  hinteren  Commissur,  die 
Neubildung  aufzusuchen  und  einen  Versuch  der  Exstirpation  zu  unternehmen.  Habe 
ich  doch  (vgl.  Beobachtung  XV,  2,  S.764)  — u.zw.  mit  Ausgang  in  Heilung  — eine  Längs- 
inzision von  mehr  als  2 cm  Ausdehnung  mit  dem  Messer  genau  in  die  hintere 
Commissur  des  Rückenmarks  ausgeführt  und  in  2 mm  Tiefe  einen  mindestens  erbsen- 
großen Erweichungsherd  eröffnet. 

Dies  berechtigt  zu  der  Hoffnung,  daß  es  uns  auch  gelingen  wird,  eine  intra- 
medulläre Geschwulst,  sofern  sie  klein  und  abgekapselt  ist,  der  Exstirpation  zu- 
gänglich zu  machen.  Bisher  waren  solche  Fälle  vollkommen  hoffnungslos.  Da 
wir  aber  trotz  aller  Fortschritte  der  Neurologie  die  intramedulläre  Neubildung  nicht 
sicher  von  der  intraduralen,  das  Mark  verschonenden  unterscheiden  können,  so 
müssen  wir  bei  der  Operation  stets  auf  jenen  Befund  vorbereitet  sein.  Bei  exakter 
Diagnose  dürfen  wir  also  wohl  auf  eine  intramedulläre  Neubildung  einschneiden. 
Als  Beispiel  diene  folgende  Beobachtung. 

Beobachtung  XVI,  1. 

Diffuses  Gliom  des  Rückenmarks.  Inzision  in  der  hinteren  Commissur. 

Heilung  von  der  Operation,  keine  Besserung. 

Bei  dem  13jährigen,  sonst  gesunden  und  kräftig  entwickelten  Knaben  begann  das 
Leiden  im  September  1910  mit  Schmerzen  im  Kreuz  und  besonders  im  unteren  Teil  der 
Brustwirbelsäule,  ferner  mit  zunehmender  Schwäche  in  beiden  Beinen,  namentlich  im 
linken.  Seit  2 Monaten  konnte  der  Knabe  ohne  Unterstützung  nicht  mehr  gehen. 

Der  Aufnahmebefund  vom  8.  Dezember  wies  an  den  Gehirnnerven,  den  oberen  Ex- 
tremitäten und  der  oberen  Rumpfhälfte  keine  Besonderheiten  auf.  Die  nicht  druckempfind- 
liche Wirbelsäule  zeigte  in  ihrem  Brustabschnitt  eine  leichte  Skoliose,  u.  zw.  im  oberen 
Teile  mit  der  Konvexität  nach  links,  im  unteren  nach  rechts. 
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Die  Motilitätsprüfung  ergab  spastische  Parese  der  unteren  Extremitäten,  namentlich 
des  linken  Beins,  das  nur  ganz  unvollkommen  von  der  Unterlage  erhoben  werden 
konnte.  Auch  zeigte  dieses  im  Vergleich  zum  rechten  Bein  deutliche  Atrophie.  Von  den 
Reflexen  war  linkerseits  der  Bauchreflex  nur  undeutlich,  der  Cremasterreflex  überhaupt 
nicht  auszulösen.  Beiderseits  waren  die  Patellarreflexe  stark  gesteigert;  auf  der  linken  Seite 
bestand  Fuß-  und  Patellarklonus.  Das  Babinskische  Phänomen  war  an  beiden  Füßen 
vorhanden.  Die  Sensibilität  zeigte  an  den  Großzehenseiten  beider  Füße  Hyperästhesie. 
Das  rechte  Bein  und  die  rechte  Rumpfseite  bis  2 Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels 
waren  hypalgetisch  mit  etwas  wechselnder  oberer  Grenze.  Ebenso  bestand  hier  Therm- 
anästhesie,  die  am  Rumpf  vorn  bis  2 Querfinger  breit  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes, 
hinten  bis  zur  Höhe  der  Spina  ilei  poster.  super,  reichte. 

Demgemäß  wurde  die  Diagnose  auf  eine  Kompression  des  Rückenmarks  von  links 
her,  möglicherweise  durch  Tumor,  gestellt.  Als  ihr  Sitz  wurde  die  Gegend  des  8.  — 9.  Dorsal- 
segments angenommen. 

Am  5.  Januar  1911  entfernte  ich  den  7.  und  8.  Wirbelbogen,  sowie  den  Dorn- 
fortsatz des  sechsten.  Nach  der  Wegnahme  des  8.  Bogens  fand  sich  eine  beinahe  wie 
Granulationsgewebe  aussehende  blutreiche  Schicht  auf  der  Dura;  letztere  pulsierte  nicht. 
Nach  der  Fängsinzision  entleerte  sich  Liquor  in  mäßiger  Menge.  Die  intradurale  Son- 
dierung nach  oben  und  unten  ergab  hinten  auf  mehr  als  Fingerlänge  kein  Hindernis.  In 
der  Höhe  des  8.  Bogens  sah  das  Rückenmark  nicht  normal  aus,  zeigte  vielmehr  eine 
eigentümliche  Elfenbeinfarbe,  sowie  eine  auffallende  spindelförmige  Verdickung,  ähnlich 
wie  die  Hals-  oder  Lendenanschwellung,  die  ja  aber  nicht  in  Frage  kommen  konnten. 

Die  Arachnoidea  ventralis  wurde  vorsichtig  mit  dem  Messer  längs  gespalten,  ein 
senkrecht  verlaufendes  Arachnoidealgefäß  isoliert,  oben  und  unten  unterbunden  und  ex- 
zidiert.  Nachdem  auch  die  Pia  mater  längs  geritzt  war,  quoll  die  Rückenmarkssubstanz 
oder  vielmehr  die  Neubildung  in  ganzer  Ausdehnung  des  Schnittes  halbkugelig  hervor; 
eine  Härtedifferenz  ließ  sich  mit  dem  Finger  nicht  wahrnehmen.  Nun  wurde  in  der 
Commissura  posterior  eine  mehrere  Millimeter  tiefe  Inzision  in  die  Marksubstanz  mit 
einem  feinen  Messer  ausgeführt.  Das  Rückenmark  quoll  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
freiliegenden  Partie,  die  5 cm  lang  war,  so  stark  über  die  Durawunde  heraus,  daß  es  die 
spindelförmige  Lücke  nicht  bloß  ausfüllte,  sondern  weit  überlagerte,  wie  ich  es  niemals 
bei  normalem  Rückenmark  oder  extramedullären  Tumoren  gesehen  habe.  Demnach  mußte 
es  sich  um  eine  Neubildung  diffuser  Art  handeln,  die  das  Rückenmark  in  dieser  Weise 
zum  Vorquellen  veranlaßte.  Da  in  der  Konsistenz  sowohl  für  das  Gefühl  mit  dem  Finger 
als  mit  der  Messerspitze  kein  Unterschied  gegenüber  der  umgebenden  Rückenmarks- 
substanz zu  bemerken  war,  so  handelte  es  sich  vermutlich  um  ein  Gliom;  allenfalls 
kam  eine  Myelitis  mit  Erweichung  in  betracht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
kleinen  Partikelchens  ergab  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  Gliom.  Wegen  der  diffusen 
Grenzen  der  Neubildung,  da  weder  oben  noch  unten  normale  Marksubstanz  sichtbar 
wurde,  mußte  die  Operation  abgebrochen  werden.  Der  Duraspalt  blieb  offen,  hätte  auch 
aus  obigen  Gründen  gar  nicht  genäht  werden  können.  Muskulatur,  Fascie  und  Haut 
wurden  ohne  Drainage  vereinigt. 

Die  Operation  wurde  gut  überstanden,  Fieber  trat  nicht  auf,  der  Wundverlauf  war 
ein  ungestörter.  Am  Abend  des  Operationstages  waren  beide  untere  Extremitäten  bis  auf 
mäßige  Beuge-  und  Streckbewegungen  des  rechten  Fußes  gelähmt.  Im  Laufe  des  nächsten 
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Tages  kehrte  die  Beweglichkeit  in  allen  Gelenken  des  rechten  Beins,  wenn  auch  in  ge- 
ringem Maße  zurück;  das  linke  Bein  blieb  unbeweglich,  der  Fuß  wurde  in  Spitzfuß- 
stellung gehalten.  Nach  3 weiteren  Tagen  war  die  Motilität  des  rechten  Beins  leidlich 
gut.  Auch  linkerseits  war  bereits  leichte  Beugung  im  Knie-  und  Fußgelenk  vorhanden; 
ferner  gelangen  hier  Bewegungen  im  Ftüftgelenk  mit  mäßiger  Kraft,  ln  den  folgenden 
Wochen  war  das  Verhalten  der  Motilität  ein  wechselndes;  deutlicher  wurden  die  spastischen 
Symptome. 

Die  Untersuchung  vom  11.  Februar  ergab,  daß  beide  Füße  in  Spitzfußstellung  ge- 
halten wurden;  bei  passiven  Bewegungsversuchen  stieß  man  sofort  auf  spastischen 
Widerstand.  Rechts  waren  Bewegungen  im  Hüftgelenk  mit  herabgesetzter  Kraft  möglich, 
ebenso  die  Beugung  im  Knie,  dagegen  gelang  hier  die  Streckung  nur  unvollkommen. 
Auch  die  aktiven  Fußbewegungen  wurden  sofort  von  starken  Spasmen  unterbrochen. 
Links  war  aktive  Bewegung  im  Hüftgelenk  nur  in  geringer  Ausdehnung  möglich;  die 
Beugung  im  Knie  konnte  zwar  ausgeführt  werden,  ging  aber  sofort  in  starken  Klonus 
der  Oberschenkelmuskulatur  über.  An  den  unteren  Extremitäten  waren  die  Reflexe  ge- 
steigert, besonders  links;  auf  dieser  Seite  zeigten  sich  auch  Fuß-  und  Patellarklonus, 
sowie  das  Oppenheimsche  und  Babinskische  Phänomen  in  stärkerem  Maße  als  rechts. 
Alle  diese  spastisch-paretischen  Symptome  waren  zeitweise  schwächer,  zeitweise  stärker 
ausgesprochen. 

Die  Sensibilitätsstörung  zeigte  auch  im  weiteren  Verlauf  Brown-Seq  uardschc 
Symptome.  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  waren  links  normal,  rechts  dagegen  stark 
herabgesetzt,  an  manchen  Stellen  ganz  aufgehoben.  Nach  der  Operation  ging  anfangs 
diese  Sensibilitätsstörung  am  Rumpf  bis  2 Querfinger  breit,  später  rechts  bis  handbreit 
über  den  Nabel  hinauf.  Eine  zunächst  vorhandene,  strichförmige  hyperästhetische  Zone 
in  der  Höhe  der  Brustwarzen  konnte  später  nicht  mehr  nachgewiesen  werden.  Anfangs 
eintretende  Ödeme  des  Rückens  und  der  Unterschenkel  bildeten  sich  im  Verlaufe  des 
Leidens  wieder  zurück,  ebenso  ein  geringer  Decubitus  am  Nacken.  Trophische  Störungen 
der  Haut  waren  nicht  vorhanden.  Blase  und  Mastdarm  funktionierten  normal.  Ohne  daß 
wesentliche  Veränderungen  eingetreten  wären,  wurde  der  Knabe  bei  gutem  Allgemein- 
befinden am  20.  April  1911  entlassen. 

Inzwischen  ist  die  Exstirpation  einer  in  die  Rückenmarkssubstanz  hinein- 
gewachsenen Neubildung  gelungen.  O.  Veraguth  und  Hans  Brun  fanden  bei 
einem  32jährigen  Mann  in  der  Höhe  des  3.  Cervicalwirbels  unmittelbar  unter  der 
Pia  mater  einen  vollständig  ins  Rückenmark  eingebetteten  haselnußförmigen  Solitär- 
tuberkel. der  sich  wegen  seiner  festen  Bindegewebskapsel  gut  ausschälen  ließ. 

In  dieses  Kapitel  gehört  auch  ein  Angiom  der  Arachnoidea  ventralis  und 
Pia,  das  ich  bei  einem  34jährigen  Mann  bei  der  am  10.  Dezember  1910  ausgeführten 
Laminektomie  gefunden  habe.  Die  Erscheinungen  waren  die  der  intravertebralen 
Qeschwulstbildung,  nur  daß  der  Verlauf  sich  über  mehr  als  7 Jahre  hingezogen 
hatte.  Bereits  im  Januar  1906  war  der  Kranke  auf  der  inneren  Abteilung  wegen 
Erscheinungen  der  Rückenmarkslähmung  behandelt  worden.  Die  Anfänge  der  Er- 

' Subpialer  makroskopisch  intramedullärer  Solitärtuberkel  in  der  Höhe  des  4.  und  5.  Cervical- 
segmentes.  Operation,  Heilung.  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  IQIO,  Nr.  33.  Basel. 
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krankung  lagen  damals  schon  einige  Jahre  zurück.  Nach  der  Entfernung  des  9.  bis 
12.  Brustwirbelbogens  und  Eröffnung  der  sehr  stark  gespannten  Dura  mater  zeigte  sich 
ein  Bild  (vgl.  Tafel  LX),  das  dem  auf  Tafel  VIll  im  1.  Bande  abgebildeten  Angioma 
venosum  racemosum  der  Zentralregion  außerordentlich  ähnlich  war.  Wie  hier  bestand 
auch  am  Rückenmark  die  ganze  Neubildung  aus  sehr  weiten,  aber  verhältnismäßig 
dünnwandigen,  dunkelvioletten  Gefäßen,  die  zumeist  in  Schlangenwindungen  ver- 
liefen. Da  auch  in  diesem  Falle  Pulsation  nirgends  festgestellt  werden  konnte,  so 
handelte  es  sich  gleichfalls  um  Angioma  venosum  racemosum.  Von  einer  Exstirpation 
konnte  keine  Rede  sein,  da  die  stärkeren  Stämme  und  mehrere  Convolute  sich 
unmittelbar  in  die  Marksubstanz  einsenkten;  ich  mußte  mich  mit  zahlreichen  Unter- 
bindungen und  Umstechungen  begnügen. 

Der  Kranke  überstand  die  Operation,  die  Wunde  heilte.  Die  Lähmungen  aber 
besserten  sich  in  keiner  Weise,  führten  vielmehr  unter  zunehmendem  Decubitus 
3 Monate  nach  der  Operation  zum  Tode.  Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab 
am  Rückenmark  im  Operationsgebiete  einzelne  stark  gefüllte  Venen,  unmittelbar  darüber 
in  einer  Ausdehnung  von  10  cm  vorn  und  hinten,  hier  in  stärkerem  Maße, 
Schwielenbildung,  sulzige  Infiltration  sowie  starke  Erweiterung  und  Vermehrung  der 
Gefäße  im  Arachnoidealgewebe.  Auf  den  verschiedenen  Querschnitten  oberhalb  der 
Operationsstelle  zeigte  sich  das  Rückenmark  sehr  klein  und  durch  das  sulzige 
Arachnoidealgewebe  seitlich  verdrängt.  Im  Operationsgebiet  selbst  wies  der  Quer- 
schnitt nur  Reste  von  Rückenmarksubstanz  und  graurötliches  Gewebe  mit  vielen 
Gefäßen  auf.  Ferner  war  vielfach  gelbliche  und  graue  Färbung,  namentlich  im 
Gebiete  der  Hinterstränge  vorhanden.  Geschwulstgewebe  fand  sich  nirgends. 

Am  Gehirn  war  ausgedehnte  Leptomeningitis  fibrosa  des  Stirnhirns  vorhanden. 
Die  Arterien  der  Basis  boten  keine  besonderen  Veränderungen. 

Das  Vorkommen  von  Solitärtuberkeln  im  Rückenmark  ist  ebenso  selten  wie 
das  von  Gummata.  Solche  Neubildungen  müssen  dieselben  Erscheinungen  wie 
jede  andere  komprimierende  Masse  im  Wirbelkanal  hervorrufen;  eine  Diagnose 
über  das  Wesen  der  Erkrankung  ist  erst  durch  den  operativen  Befund  möglich. 
Sollte  Lues  bei  dem  Kranken  sicher  vorhanden  gewesen  sein,  so  darf  eine  spezifische 
u.  zw.  energische  Behandlung  versucht  werden.  Wie  aber  bekanntlich  alte  gummöse 
Prozesse  der  Knochen,  Haut  und  Zunge  am  raschesten  durch  chirurgische  Eingriffe 
heilen,  so  soll  man  namentlich  am  Rückenmark  nicht  warten,  bis  durch  die  Kom- 
pression die  Nervenelemente  in  unheilbarer  Weise  vernichtet  sind,  sondern  sich  zur 
richtigen  Zeit  zur  Operation  entschließen. 

Bei  tuberkulösen  Eruptionen  am  Rückenmark  bietet  sie  sehr  ungünstige 
Aussichten,  weil  doch  in  den  meisten  Fällen  eine  Dissemination  schon  eingeleitet  sein 
wird,  ohne  daß  wir  aus  den  klinischen  Erscheinungen  diese  Diagnose  stellen  könnten. 
Einmal  habe  ich  eine  solche  Operation  vorgenommen,  sie  betrifft  folgenden  Fall. 


Fetior  Krause,  Rückcnniarks-Chiruigic, 


lab.  LX, 


(Maßstab  7i) 


Verlag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien, 
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Beobachtung  XVI,  2. 

Querschnittslähmung  im  Brustmark.  Die  Operation  ergibt  Solitärtuberkel, 
aber  auch  bereits  Dissemi  nation.  Wundheilung;  Tod  an  fortschreitender 

Lähmung. 

Der  3-2  jährige  Mann  wurde  von  einer  motorischen  und  sensiblen  Lähmung  im 
Gebiete  des  unteren  Rumpfabschnittes  und  der  unteren  Extremitäten  befallen,  die  im 
Verlaufe  von  wenigen  Wochen  große  Fortschritte  machte.  Zuerst  bestanden  vorwiegend 
sensible  Reizerscheinungen,  weiterhin  traten  motorische  Schwäche  erst  im  linken,  dann  im 
rechten  Bein  hinzu.  Bei  der  erstmaligen  Untersuchung  auf  der  inneren  Abteilung 
(Geheimrat  Ewald)  zeigte  sich  eine  spastische  Lähmung  beider  Beine  und  eine  Aufhebung 
sämtlicher  Gefühlsqualitäten  bis  zur  Nabelgegend,  darüber  eine  hyperästhetische  Zone. 
Die  Erkrankung  bot  einen  ausgeprägt  progredienten  Charakter,  so  daß  bei  der  Aufnahme 
auf  die  chirurgische  Abteilung  die  spastische  Lähmung  in  eine  völlig  schlaffe  übergegangen, 
die  Anästhesie  bis  zur  Xiphoidlinie  gestiegen  war.  Die  Blase  war  gelähmt,  der  Urin 
alkalisch  stinkend,  der  Mastdarm  erheblich  in  seinen  Funktionen  gestört.  Die  Höhendiagnose 
war  leicht  zu  stellen.  Da  die  Sensibilität  oberhalb  der  Xiphoidlinie  normal,  darunter 
völlig  aufgehoben  war,  auch  die  Motilitätsstörungen  unterhalb  dieser  Grenze  lagen,  so 
konnte  es  sich  nur  um  eine  fast  vollständige  Querschnittslähmung  in  der  Höhe  des 
5.  Dorsalsegments,  also  des  4.  Brustwirbelbogens  handeln. 

Nach  Entfernung  des  4.  und  5.  Bogens  zeigte  sich  die  Dura  stark  gespannt.  Nach 
der  Längsinzision  quoll  das  Rückenmark  nach  hinten  hervor,  und  es  floß  blutiger  Liquor 
in  mäßiger  Menge  aus.  Nun  gewahrte  man  auf  der  Pia  eine  graurote  tumorartige  flache 
Schwellung,  die  mit  hirsekorngroßen  und  größeren  gelben  Knötchen  bedeckt  war.  Nach 
Wegnahme  des  6.  Bogens  fanden  sich  dieselben  Veränderungen  in  dessen  ganzer  Aus- 
dehnung. Als  die  grauroten  Tumormassen  entfernt  waren,  erschien  das  Mark  leicht  aus- 
gehöhlt und  gelb.  Zur  Revision  der  vorderen  Fläche  wurde  eine  stumpfes  Häkchen  um  das 
Mark  herumgeführt,  dabei  entleerte  sich  aus  dem  Innern  ein  wenig  graurötliche  Flüssigkeit 
(offenbar  Erweichung  des  Markes).  Die  Neubildung  war  nicht  exstirpabel,  die  obere 
Grenze  auch  nach  Fortnahme  des  4.  Bogens  noch  nicht  erreicht.  Der  makroskopische 
Eindruck  der  Tuberkulose  wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt. 

Die  genähte  Wunde  heilte  trotz  der  Tuberkulose  ohne  Störung.  Der  Kranke  ging 
16  Tage  später  an  fortschreitender  Lähmung  und  Pneumonie  zu  gründe. 

Die  Sektion  (Prof.  Dr.  Ostreich)  ergab  die  Wunde  völlig  vernarbt;  der  Wirbel- 
kanal erwies  sich  als  frei  von  Eiter,  ln  der  Operationsgegend  zeigten  sich  extradural  ein 
gelblichgrauer  festsitzender  Belag  und  geringe  Mengen  völlig  klarer  wässeriger  Flüssigkeit. 
Die  Arachnoides  spinalis  bot  auf  der  Vorderseite,  besonders  im  Dorsalteil,  eine  gelblich 
sulzige  Infiltration.  Das  gleiche  Verhalten  fand  sich  auch  auf  der  Rückseite  in  noch  etwas 
stärkerem  Grade.  Außerdem  zeigte  die  Arachnoidea  an  verschiedenen  Stellen  grauweiße 
stecknadelknopfgroße  Knötchen;  oberhalb  der  Operationsstelle  bemerkte  man  stärkere  Rötung 
und  Knötchenbildung  (s.  Tafel  LXl).  Diagnose:  Arachnitis  spinalis  tuberculosa. 


Verlauf  nach  der  Laminektomie. 


Ebensowenig  wie  es  nach  unseren  Erfahrungen  möglich  ist,  die  verschiedenen 
raumbeschränkenden  Prozesse  im  Wirbelkanal  vor  der  Operation  mit  Sicherheit  zu 
trennen,  so  haben  wir  auch  im  Verlauf  nach  der  Operation  keine  so  wesentlichen 
Unterschiede  feststellen  können,  daß  wir  hier  die  einzelnen  Gebiete  gesondert  be- 
handeln müßten.  Wir  fassen  unsere  Beobachtungen  daher  zusammen. 

Störungen  in  der  Absonderung  des  Liquor  cerebrospinalis. 

ln  der  Mehrzahl  der  Eälle  erfolgt  die  Wundheilung,  ohne  daß  eine  über- 
mäßige Absonderung  von  Liquor  cerebrospinalis  und  ein  erwähnenswertes  Aus- 
fließen stattfindet.  Indessen  habe  ich  zweimal  unter  der  primär  verschlossenen  Haut- 
wunde eine  so  starke  Ansammlung  eintreten  sehen,  daß  schwappende  Fluktuation 
vorhanden  war;  beide  Male  mußte  die  abnorme  Flüssigkeitsmenge  durch  einen 
Stich  entleert  werden,  ln  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Aussickern  des  Liquors  aus 
einem  Stichkanal  oder  einer  kleinen  Öffnung  der  Wunde.  Bedingt  ist  die  über- 
mäßige Liquorabsonderung  offenbar  durch  den  im  Anschluß  an  die  Operation 
eintretenden  Reizzustand  in  den  Meningen,  der  nach  so  großen  Eingriffen  am 
Rückenmark  und  seinen  Häuten  wohl  verständlich  ist.  Ich  habe  die  Erscheinungen 
nicht  bloß  nach  Geschwulstexstirpationen,  sondern  auch  nach  Traumen,  namentlich 
nach  Freilegung  des  Rückenmarks  wegen  alter  Schußverletzung  gesehen,  kann  aber 
keinen  Grund  angeben,  weshalb  in  dem  einen  Falle  Liquor  in  übermäßiger  Menge 
abgesondert  wird,  in  dem  andern  nicht. 

Nur  vereinzelte  Male  habe  ich  heftigere  Symptome  beobachtet;  namentlich 
verursacht  rasch  eintretende  Liquorspannung,  wenn  zuvor  ein  Abfluß  stattgefunden 
hatte  und  die  Entleerung  durch  Verkleben  der  kleinen  Austrittsöffnung  plötzlich 
versiegt,  schwere  Störungen.  Die  Kranken  klagen  über  Druck  in  der  Wunde;  weiter 
kommt  es  zu  Gürtelgefühl,  ziehenden  Schmerzen  im  Leibe  und  in  den  Beinen,  in 
denen  sich  auch  krampfartige  Zuckungen  einstellen  können,  ln  einem  Falle  von 
Schußverletzung  des  Conus  modullaris  mit  vollkommener  Lähmung  der  unteren 
Körperhälfte  veranlaßte  die  Liquorstauung  neben  starkem  Schweißausbruch  ziehende 
Schmerzen  in  den  gefühllosen  Beinen.  Ein  sehr  empfindliches  Spannungsgefühl  in 
Blase  und  Mastdarm  verbindet  sich  mit  Erschwerung  der  Harnentleerung,  die 
wiederum  unter  Schmerzen  vor  sich  geht. 


Stönuiyen  in  der  Absonderung  des  Liquor  cerebrospinalis. 
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Wie  die  Reizerscheinungen  sich  vom  Operationsgebiet  aus  in  die  peripheren 
Körperteile  fortsetzen,  so  können  sie  auch  nach  oben  aufsteigen;  in  diesen  schweren 
Fällen  gesellen  sich  offenbar  durch  Rückstauung  des  Liquors  in  die  Schädelhöhle 
cerebral-meningitische  Symptome  hinzu.  Die  Kranken  klagen  über  starke  Kopf- 
schmerzen, namentlich  in  Stirn  und  Hinterkopf,  während  die  Nackenbewegungen 
frei  oder  wenig  behindert  sind  und  schmerzlos  bleiben.  Es  kommt  zu  starkem 
Schweißausbruch,  zu  Aufstoßen,  Übelkeit  und  Erbrechen.  Das  Allgemeinbefinden  kann 
aufs  empfindlichste  beeinträchtigt  werden,  es  besteht  allgemeine  Unruhe,  wohl  auch 
Atemnot,  die  Kranken  phantasieren;  die  Zunge  ist  trocken. 

Den  subjektiven  Beschwerden  entspricht  eine  auffallende  Pulsbeschleunigung 
bis  zu  120,  ja  160  in  der  Minute,  die  schnelle  und  oberflächliche  Atmung,  Blässe 
des  Gesichts,  Cyanose  der  Schleimhäute,  Kälte  an  Händen  und  Füßen,  sowie 
erhöhte  Körpertemperatur,  die  in  der  Achselhöhle  in  einem  Falle  bis  zu  40’0 
anstieg.  Zuweilen  zeigt  die  Temperaturkurve  einen  stark  remittierenden  Charakter. 
Bei  einem  Kranken  habe  ich  in  der  flachen  Rückenlage  Ohnmacht  bis  zum  Kollaps 
zu  drei  verschiedenen  Zeiten  eintreten  sehen. 

Von  diesen  schweren  und  beunruhigenden  Erscheinungen  erholt  sich  der 
Kranke  jedesmal,  sobald  der  gestaute  Liquor  Abfluß  findet,  so  daß  schon  nach 
wenigen  Tagen,  ja  einigen  Stunden  das  ursprüngliche  Wohlbefinden  zurückgekehrt 
sein  kann.  Wenn  nun  aber  der  Liquor  in  übergroßer  Menge  sich  entleert  — ich 
habe  nicht  allein  die  Verbandstoffe,  sondern  auch  die  Bettunterlagen  von  Nässe 
triefen  sehen  — so  bewirkt  dieser  Verlust  wiederum  heftige  Kopfschmerzen,  Übel- 
keit, Erbrechen,  hohe  Temperaturen,  selbst  Kollaps.  Sollen  solche  Erscheinungen 
nur  auf  den  Liquorverlust  zurückgeführt  werden,  so  ist  natürliche  Voraussetzung 
die  vollkommene  Klarheit  der  entleerten  Elüssigkeit  und  das  Eehlen  aller  septischen 
Erscheinungen.  Wenn  nun  der  Ausfluß  langsam  versiegt,  so  hören  alle  unangenehmen 
Symptome  auf. 

Bei  geschwächtem  Organismus  kann  fortgesetzter,  übermäßiger  Liquorabfluß 
sogar  den  Tod  herbeiführen  oder  jedenfalls  wesentlich  mit  zu  dem  tödlichen  Aus- 
gang beitragen.  Ähnliche  Störungen  kommen  nach  Hirnoperationen  vor;  doch  kann 
ich  mich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  am  Rückenmark  starker  Liquorverlust 
schädlicher  wirkt  und  gefährlicher  ist  als  dort. 

Im  allgemeinen  erleiden  die  Motilität  und  Sensibilität  der  Gliedmaßen  durch 
die  Abnormitäten  der  Liquorabsonderung  keine  Störung;  indessen  kann  die  Er- 
holung der  Leitungsbahnen,  wie  sie  nach  der  Operation  bereits  eingetreten  war, 
wieder  zum  Stillstand  kommen,  ja  es  können  von  neuem  Paresen  und  Anästhesien 
eintreten.  ln  einem  Palle  habe  ich  mit  dem  Versiegen  des  Liquorabflusses  heftige 
Krampfanfälle  der  ganzen  unteren  Körperhälfte  und  nach  fünftägigem  Bestehen  dieser 
starken  Reizerscheinungen  eine  vollständige  Lähmung  beider  Beine  eintreten  sehen 
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die  sich  ohne  neue  Liquorabsonderung  allmählich  wieder  ausglich.  Hier  handelte 
es  sich  nicht  um  eine  Geschwulstexstirpation,  sondern  um  die  Entfernung  einer 
Schwiele  der  Rückenmarkshäute  (s.  Beobachtung  XV,  3,  S.  766). 

OrQße  Anforderungen  werden  bei  starkem  Liquorfluß  an  Ärzte  und  Personal 
gestellt.  Die  Kranken  müssen  täglich  verbunden  werden,  und  es  ist  ohne  weiteres 
verständlich,  daß  bei  so  häufigem  Verbandwechsel  und  bei  der  fortdauernden  Durch- 
nässung  einer  Infektion  Tür  und  Tor  geöffnet  wird.  Indessen  ist  es  uns  gelungen, 
in  allen  Fällen,  selbst  bei  mehrwöchentlicher  Dauer  der  unangenehmen  Störung, 
die  Asepsis  zu  wahren.  Gestorben  ist  nur  eine  sehr  schwächliche  Kranke,  bei  der 
zugleich  diphtherische  Cystitis  und  Pyelitis  auch  durch  die  Sektion  nachgewiesen 
wurden;  die  Meningen  sowohl  des  Rückenmarks  als  des  Gehirns  erwiesen  sich  als 
normal  (Beobachtung  XVlll,  1,  S.  795).  Alle  übrigen  Kranken  sind  genesen. 

Blase  und  Mastdarm,  Decubitus. 

Die  Entlastung  des  Rückenmarks  von  dem  schädlichen  Druck  kann  sich  schon 
am  nächsten  Tage  dadurch  bemerklich  machen,  daß  die  vorhandenen  Blasenstörungen 
schwinden;  die  Harnentleerung  erfolgt  von  selbst,  die  schmerzhaften  Tenesmen 
lassen  nach.  Diese  günstige  Wendung  habe  ich  namentlich  in  einigen  Fällen  von 
Geschwulstexstirpation  an  der  hinteren  Fläehe  erlebt,  in  denen  das  Rückenmark 
kaum  angerührt  zu  werden  brauchte,  andrerseits  ganz  überraschender  Weise  in  einem 
schweren  Falle  von  Schwartenbildung,  in  dem  durch  Längsinzision  ein  Erweichungs- 
herd im  Rückenmark  selbst  eröffnet  und  entleert  wurde  (Beobachtung  XV,  2, 
S.  763). 

Leider  tritt  nicht  selten  auch  bei  schonendstem  Verfahren  im  unmittelbaren 
Anschluß  an  die  Operation  eine  Lähmung  des  Detrusors  ein,  so  daß  der  Kranke 
katheterisiert  werden  muß.  Die  Gefahren,  die  der  länger  fortgesetzte  Gebrauch  des 
Katheters  gerade  bei  Rückenmarkslähmungen  mit  sich  bringt,  sind  nur  allzu  gut 
bekannt.  Wir  benutzen  weiche  Nelatonsche  Instrumente,  lassen  die  Blase  zweimal 
täglich  entleeren  und,  wenn  die  Lähmung  länger  als  einige  Tage  dauert,  das  eine 
Mal  eine  Spülung  mit  3 % iger  Borsäurelösung,  das  andere  Mal  eine  solche 
mit  V2%o>ger  oder  stärkerer  Höllensteinlösung  dem  Katheterismus  nachfolgen.  Ein 
ungünstiges  Symptom  ist  es  im  allgemeinen,  wenn  zu  der  Detrusorlähmung  eine  solche 
des  Sphinkters  hinzutritt  und  der  Urin  von  selbst  abläuft.  Diese  Erfahrung  habe  ich 
namentlich  bei  Verletzungen  des  Rückenmarks  durch  Schuß  oder  Quetschung 
wiederholt  gemacht  und  dann  gewöhnlich  keine  Wiederkehr  der  Funktionen  der 
unteren  Körperhälfte  eintreten  sehen. 

Wie  alle  anderen  Erscheinungen,  so  können  sich  auch  die  Blasenstörungen, 
nachdem  sie  völlig  oder  zum  größten  Teil  beseitigt  waren,  von  neuem  einstellen, 
um  bei  fortschreitendem  Rückgänge  der  Lähmungen  gänzlich  oder  bis  auf  geringe 
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Reste  endgültig  zu  verschwinden.  Leichtere  Störungen,  wie  häufiger  Harndrang, 
habe  ich  auch  in  sonst  ausgezeichnet  verlaufenden  Fällen  fortbestehen  sehen. 

Im  Unterschiede  zu  den  Blasenfunktionen  sind  bei  keinem  Kranken  Störungen 
in  der  Stuhlentleerung  nach  der  Operation  eingetreten,  wenn  diese  nicht  schon 
zuvor  vorhanden  waren.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  scheint  ihre  Rückbildung  im 
allgemeinen  längere  Zeit  in  Anspruch  zu  nehmen  als  die  Wiederkehr  der  Blasen- 
tätigkeit. 

Um  die  Nachbargebiete  gleich  mit  abzuhandeln,  erwähne  ich,  daß  ich  nach 
gelungener  Operation  in  keinem  Falle  schweren  Decubitus  habe  entstehen  sehen, 
oberflächliche  Blasenbildungen  aber  sowohl  an  den  Nates  als  an  Stellen  der  Füße, 
wo  überhaupt  Druckstellen  der  Regel  nach  sich  zu  bilden  pflegen.  Man  muß  also 
von  vornherein  dafür  sorgen,  daß  die  Achillessehnen,  Hacken  und  Knöchel  frei 
von  jedem  Druck  gehalten  werden,  daß  die  Kranken  auf  Wasserkissen  liegen,  daß 
die  Oesäßgegend  rein  gehalten,  auch  öfter  einmal  mit  Franzbranntwein  abgerieben 
wird  u.  dgl.  mehr. 

Sensible  und  motorische  Störungen. 

Für  den  Chirurgen  ist  es  immer  ein  befriedigendes  Gefühl,  wenn  nach  der 
Operation  die  Lähmungen  bald  geringer  werden  oder  wenigstens  keine  neuen 
Lähmungen  und  Anästhesien  zur  Erscheinung  kommen.  Er  kann  dann  überzeugt 
sein,  daß  er  durch  seine  Maßnahmen  dem  Rückenmark  wenigstens  keinen  neuen 
Schaden  zugefügt  hat. 

Die  hyperästhetische  Zone,  die  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  gerade  häufig 
am  oberen  Grenzgebiete  der  Geschwulst  vorhanden  ist,  kann  ebenso  wie  alle 
anderen  von  der  Neubildung  erzeugten  Schmerzen  sehr  bald  nach  der  Exstirpation 
verschwinden.  Indessen  kommen  in  der  ersten  Zeit  neue  Schmerzen  zur  Erscheinung, 
die  gar  nicht  von  den  befallenen  Wurzelgebieten  ihre  Entstehung  nehmen,  sondern 
tiefer  unten  z.  B.  bei  Halsmarktumoren  in  den  Beinen  und  im  Leib  ihren  Sitz 
haben.  Zum  Teil  mögen  solche  Erscheinungen,  die  die  Rekonvaleszenz  verlangsamen, 
auf  Störungen  in  der  Absonderung  und  Resorption  des  Liquor  cerebrospinalis 
zurückzuführen  sein,  jedenfalls  haben  sie  mit  dem  Wundschmerz  nichts  zu  tun. 
Die  Kranken  können  diesen,  der  im  allgemeinen  gering  ist,  sehr  wohl  davon  unter- 
scheiden. 

Wie  die  durch  die  Geschwulst  hervorgerufenen  Schmerzen,  so  verschwinden 
auch  etwaige  Parästhesien. 

Von  den  Ausfallserscheinungen  pflegen  die  Störungen  der  Sensibilität  zuerst 
zu  weichen;  nur  die  des  Lagegefühls  bleiben  oft  lange  bestehen.  Die  anästhetischen 
Gebiete  erlangen  wenigstens  in  gewisser  Stärke  bald  ihr  Empfindungsvermögen 
wieder.  Langsamer  erholen  sich  im  allgemeinen  die  gelähmten  oder  paretischen 
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Muskeln;  allmählich  aber  schwinden  sowohl  die  durch  Beteiligung  der  Wurzeln 
als  die  durch  Kompression  der  Leitungsbahnen  bedingten  Lähmungen,  soweit  nicht 
irreparable  Schädigungen  den  vollständigen  Ausgleich  verhindern.  Die  am  längsten 
dem  Druck  ausgesetzten  Wurzeln  und  Rückenmarksbahnen  erholen  sich  am  lang- 
samsten, unter  Umständen  überhaupt  nicht  mehr.  Daher  bleiben  häufig  diejenigen 
Muskeln  am  weitesten  zurück,  die  im  Krankheitsverlauf  zuerst  ergriffen  gewesen  sind. 

Für  gewöhnlich  schreiten  alle  diese  Besserungen  nicht  ständig  fort,  sondern 
man  beobachtet  auch  hier  Schwankungen,  häufige  Stillstände,  ja  bedeutende  Rück- 
schritte. Bei  der  Untersuchung  macht  sich  leichte  Erschöpfung  geltend.  Möglicher- 
weise ist  auch  an  diesen  Unterbrechungen  das  erwähnte  abnorme  Verhalten  der 
Liquorabsonderung  wenigstens  zum  Teil  schuld,  indem  die  bereits  eintretende 
Erholung  der  Leitungsbahnen  durch  das  Ödem  wieder  zurückgedrängt  wird. 
Schließlich  aber  findet  ein  Ausgleich  und  damit  fortschreitende  Wiederherstellung 
der  Eunktionen  statt. 

Wertvoll  ist  es  für  die  Prognose,  wenn  die  bei  komprimierenden  Geschwülsten 
stets  bestehende  Hypertonie  zwar  schwindet,  aber  nicht  völliger  Atonie  Platz  macht. 
In  günstigen  Eällen  bleiben  die  Sehnenphänomene  deutlich  auslösbar,  wenn  sie 
auch  ihre  abnorme  Steigerung  einbüßen. 

Das  Erhalten  bleiben  der  Reflexe  und  der  Spasmen  muß  immer,  selbst  wenn 
neue  Paresen  eintreten,  als  ein  prognostisch  günstiges  Symptom  bezeichnet  werden. 
So  lange  die  Sehnenphänomene  vorhanden  sind,  möge  selbst  die  spastische  Parese 
sich  in  eine  schlaffe  verwandelt  haben,  darf  man  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen 
Hoffnung  auf  Wiederkehr  der  Eunktionen  hegen. 

Die  pathologischen  Reflexe  (Babinski,  Oppenheim,  Bechterew-Mendel,  Rossolyno) 
können  sehr  bald  ganz  oder  zum  Teil,  namentlich  an  der  dem  Tumor  entgegen- 
gesetzten Seite  verschwinden  oder  an  Stärke  abnehmen.  Auch  in  dieser  Beziehung 
kommen  Schwankungen  zur  Beobachtung  insofern,  als  diese  bereits  verschwundenen 
Erscheinungen  nach  1—2  Wochen  wiederum  auftreten,  Spasmen  von  neuem  sich 
einstellen,  um  dann  nach  einiger  Zeit  endgültig  zu  schwinden. 

Als  ein  sehr  bemerkenswertes  Ereignis  trat  in  zweien  unserer  Eälle  nach 
der  Operation  eine  gewisse  Umkehr  des  Brown-Sequardschen  Symptomenkomplexes 
auf,  derart,  daß  die  zuvor  bestehende  Parese  des  einen  Beins  nach  dem  Eingriff 
im  andern,  der  Geschwulst  gegenüberliegenden  Bein  weit  stärker  ausgesprochen 
war;  ähnlich,  wenn  auch  nicht  so  deutlich,  verhielt  es  sich  mit  der  Gefühlsstörung. 
Oppenheim  bezeichnet  als  Ursache  für  diese  Eigentümlichkeit  die  Zerrungen,  die 
das  Rückenmark  durch  die  notwendige  Verdrängung  an  seinen  der  Geschwulst 
abgewendeten  seitlichen  Leitungsbahnen  erlitten  hat. 

Schnitze  hat  die  Tatsache,  daß  die  anfänglich  bei  Tumoren  bestehenden 
Schmerzen  im  weiteren  Verlaufe  häufig  verschwinden,  dadurch  erklärt,  daß  die  den 
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Schmerz  nach  dem  Gehirn  leitenden  Bahnen  unter  dem  Wachstum,  der  Geschwulst 
ihre  Leitungsfähigkeit  einbüßen,  ln  ähnlicher  Weise  hat  Oppenheim  ein  anderes 
Phänomen  gedeutet,  das  wir  bei  zwei  Operierten  gesehen  haben  (s.  Beobach- 
tung Xlll,  2,  S.  697  und  Xlll,  3,  S.  706).  Bei  ihnen,  namentlich  bei  ersterem,  traten 
mit  fortschreitender  Heilung  die  Erscheinungen  der  Bewegungsataxie  auf.  Oppen- 
heim sagt  in  der  dort  zitierten  Arbeit:  „Die  durch  die  Kompression  der  Hinter- 
stränge erzeugte  Ataxie  wird  zunächst  durch  die  Lähmung  völlig  verdeckt  und 
tritt  erst  in  die  Erscheinung,  nachdem  die  Lähmung  mehr  und  mehr  zurück- 
gegangen ist.“  Er  meint  auch  das  Wiederauftreten  heftiger  Schmerzen  in  den  ersten 
Wochen  nach  der  Operation  zum  Teil  in  ähnlicher  Weise  erklären  zu  können, 
da  die  cerebralwärts  leitenden  Bahnen  sich  vielleicht  früher  erholen,  als  die  durch 
die  Geschwulst  gedrückten  tieferen  Bahnen  und  Wurzeln  ihren  Reizzustand  verloren 
haben. 

Bei  einem  anderen  46jährigen  Manne  ist  die  Ataxie  als  eine  frühe  Krankheits- 
erscheinung aufgetreten.  Der  zugleich  mit  der  Schwäche  in  den  Beinen  sich  zeigende 
ataktische  Gang  wurde  von  dem  Kranken  selbst  sowie  seinem  Bruder,  einem  Arzt, 
7 Wochen  bevor  nach  einer  Lumbalpunktion  völlige  Lähmung  der  Beine  eintrat, 
beobachtet.  Da  uns  der  Kranke  erst  im  gelähmten  Zustande  zugesandt  wurde, 
konnte  bei  uns  die  Ataxie  nicht  mehr  festgestellt  werden.  Die  Operation  ergab  ein 
von  der  Arachnoidea  der  hinteren  Rückenmarksfläche  ausgehendes  Psammosarkom, 
das  von  der  Höhe  des  7.  Halswirbelbogens  bis  herab  zum  2.  Brustwirbelbogen 
seinen  Sitz  hatte.  Nach  kaum  4 Wochen  war  der  Operierte  imstande,  wenn  er  unter 
einem  Oberarm  gestützt  wurde,  mehrmals  durch  das  Zimmer  zu  gehen;  dabei 
glich  sein  Gang  durchaus  dem  eines  Tabikers,  wie  es  der  Beschreibung  nach  auch 
vor  Eintritt  der  Paraplegie  der  Fall  gewesen  sein  soll. 

Steigerung  der  Ausfallserscheinungen. 

Nach  jeder  Operation  am  Rückenmark  können  die  bereits  vorhandenen  Aus- 
fallserscheinungen eine  Steigerung  erfahren,  u.  zw.  bis  zu  einem  Grade,  daß  fast 
alle  peripher  vom  Operationsgebiet  liegenden  Organe  zunächst  vollständig  gelähmt 
sind.  Diese  Steigerung  der  Lähmungen  und  sensiblen  Störungen  hängt  naturgemäß 
von  den  Schädigungen  ab,  denen  das  Rückenmark  selbst  bei  schonendstem 
Verfahren  ausgesetzt  werden  mußte.  Am  günstigsten  verhalten  sich  von  den 
Geschwülsten  die  an  der  hinteren  Fläche;  ist  ihr  Ort  ein  mehr  seitlicher,  so  muß 
das  Mark  fast  immer  ein  wenig  zur  Seite  geschoben  werden.  Vollends  kann 
man  an  die  mehr  der  vorderen  Fläche  aufsitzenden  Neubildungen  nur  dann 
gelangen,  wenn  man  das  Mark,  wie  in  zweien  meiner  Fälle,  emporhebt  und 
beträchtlich  zur  Seite  drängt.  So  vorsichtig  diese  Manipulationen  ausgeführt  werden 
mögen,  ganz  ohne  Einwirkung  auf  die  Leitungsfähigkeit  werden  sie  niemals  bleiben. 
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Glücklicherweise  haben  die  Geschwülste  der  Häute  ihren  Sitz  am  häufigsten  hinten 
oder  hinten  und  seitlich.  Ein  Beispiel  für  eine  so  schwierige  Auslösung  bietet 
folgender  Fall. 


Beobachtung  XVII,  1. 

Psammofibroendotheliom  am  4.  Dorsalbogen  vorn  und  links  gelegen. 

Schwierige  Auslösung  unter  Emporheben  des  Rückenmarks.  Heilung. 

Die  bisher  gesunde  67jährige  Frau  erwähnte  ein  im  Dezember  190Q  erlittenes  Trauma 
der  Brustwirbelsäule;  sie  hatte  sich  damals  an  einer  Stange  gestoßen,  aber  auf  den  Unfall 
kein  Gewicht  gelegt.  Ihre  Beschwerden  begannen  im  Juni  1910  mit  Parästhesien 
in  beiden  Beinen,  die  rechterseits  früher  und  in  der  Folgezeit  auch  stärker  sich  ent- 
wickelten als  links.  Seit  dem  Herbst  1910  wurden  die  Beine  schwächer,  besonders  nahm 
die  Parese  links  ständig  zu.  Im  Dezember  1910  stellte  Sanitätsrat  Dr.  H.  Krön  spastische 
Parese  des  linken  Beins  fest  und  rechterseits  eine  Sensibilitätsstörung  für  alle  Qualitäten 
bis  zur  Grenze  des  6.  oder  7.  Dorsalsegments  hinauf.  Schließlich  konnte  die  Patientin 
sich  kaum  noch  mit  Hilfe  von  Krücken  fortbewegen;  auch  Störungen  der  Urin-  und  Stuhl- 
entleerung stellten  sich  ein. 

Dr.  Krön  überwies  die  Patientin  mir  zur  Operation.  Bei  der  Aufnahme  am 
4.  Januar  1911  war  der  Befund  folgender: 

1.  Motilität.  Die  Bauchmuskulatur  war  paretisch;  Aufrichten  aus  der  horizontalen 
Rückenlage  gelang  ohne  Hilfe  der  Arme  nicht.  Am  rechten  Bein  war  die  Beweglichkeit 
in  allen  Gelenken  frei,  die  grobe  Kraft  jedoch  herabgesetzt.  Am  linken  Bein  bestand  eine 
starke  spastische  Parese;  Bewegungen  im  Hüftgelenk  waren  nur  andeutungsweise  vor- 
handen, Beugung  im  Knie  und  Bewegungen  des  Fußes  sehr  unvollkommen;  die  Streckung 
im  Knie  gelang  besser.  Das  gestreckte  Bein  konnte  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  20° 
von  der  Unterlage  erhoben  werden.  Bei  Gehversuchen  wurde  das  linke  Bein  ohne  eigene 
aktive  Bewegung  nachgeschleift. 

2.  Sensibilität.  An  der  unteren  Rumpfhälfte  bis  einschließlich  zum  7.  Dorsalsegment 
hinauf  fanden  sich  erhebliche  Störungen,  u.  zw.  war  beiderseits  die  Schmerz-  und 
Temperaturempfindung  stark  beteiligt,  die  taktile  Ästhesie  dagegen  kaum  herabgesetzt. 
Spitz  und  Stumpf  konnten  zunächst  gar  nicht  unterschieden  werden,  doch  waren  in  den 
folgenden  Tagen  die  Angaben  für  die  linke  Seite  meist  richtig.  Das  Lagegefühl  war  links 
etwas  erheblicher  gestört  als  rechts.  Über  Parästhesien  (Kälte,  Taubheit,  mitunter  auch 
Brennen)  wurde  in  beiden  Beinen  geklagt,  u.  zw.  rechts  stärker  als  links. 

3.  Reflexe.  Die  Bauchdeckenreflexe  fehlten  beiderseits,  das  Kniephänomen  war  rechts 
lebhaft,  links  stärker  gesteigert.  Babinski  und  Fußklonus  waren  rechts  angedeutet,  linker- 
seits bestanden  starke  spastische  Symptome  mit  Oppenheim,  Babinski  und  Fußklonus. 

Die  Diagnose  wurde  demnach  in  Übereinstimmung  mit  Dr.  Krön  auf  einen  raum- 
beengenden Prozeß  im  Wirbelkanal  gestellt  — dem  fortschreitenden  Verlaufe  nach  mit 
Wahrscheinlichkeit  Tumor  — , dessen  Sitz  dem  7.  Dorsalsegment  entsprach,  und  dessen 
Kompressionswirkung  sich  vorwiegend  auf  die  linke  Seite  des  Rückenmarks  erstreckte. 
Da  in  den  folgenden  Tagen  der  Beobachtung  die  sensiblen  und  motorischen  Reiz-  und 
Ausfallserscheinungen  rasch  Zunahmen,  wurde  bereits  am  12.  Januar  1911  die  Operation 
ausgeführt. 
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Nach  Entfernung  des  5.  und  6.  Brustwirbelbogens  sowie  des  4.  Processus  spinosus 
pulsierte  die  Dura  nicht;  bei  Betastung  hatte  man  das  Gefühl  gespannter  Flüssigkeit. 
Nach  Eröffnung  der  Dura  entleerte  sich  Liquor  unter  mittlerem  Druck  nur  unter- 
halb des  Tumors.  Die  intradurale  Sondierung  ergab  nach  unten  vollkommen  freies  Gebiet 
u.  zw.  sowohl  an  der  hinteren,  als  an  der  rechten  und  linken  Seite.  Da  ich  aber  nach 
oben  unmittelbar  oberhalb  des  Duraschlitzes  auf  ein  Hindernis  gelangte,  wurde  auch  der 
4.  Bogen  und  der  Dornfortsatz  des  3.  weggenommen.  Nach  weiterer  Eröffnung  der  Dura 
kam  ein  grauvioletter  Tumor  zum  Vorschein,  der  von  links  her  das  Mark  ganz  hinüber- 
gedrängt hatte,  so  daß  es  stark  verdünnt  einen  flachen,  nach  rechts  konvexen  Bogen 
darstellte.  Die  Arachnoidea  zog  stark  ödematös  über  den  Tumor  hinweg,  sie  wurde  längs 
eingeritzt  und  dann  der  Tumor  vorsichtig  mit  einem  schmalen,  stumpfen  Elevatorium 
von  der  linken  Seite  des  Rückenmarks  abgelöst.  Dabei  zeigte  es  sich,  daß  die  Neubildung 
auch  auf  die  vordere  Fläche  des  Rückenmarks  überging,  also  hauptsächlich  vorn  und 
seitlich  vom  Rückenmark  ihren  Sitz  hatte.  Sorgfältig  und  sehr  langsam  wurde  sie  von  der 
vorderen  Fläche  des  Marks  mit  Pinzette  und  Schere  abgetrennt.  Dabei  mußten  sowohl 
drei  vordere  als  hintere  Wurzeln  auf  der  linken  Seite  in  ganzer  Ausdehnung  vom  Mark 
bis  zum  Intervertebral  loch  reseziert  werden,  da  sie  überall  von  Tumormasse  umgeben 
waren.  Wurzelsymptome  hatten  trotzdem  ziemlich  ganz  gefehlt. 

Diese  sehr  schwierige  Loslösung  des  Tumors  von  der  vorderen  Fläche  des  Rücken- 
marks geschah  auf  folgende  Weise:  Die  Pia  der  rechten,  gesunden  Rückenmarkshälfte 
wurde  mit  einer  feinen  Hakenpinzette  gefaßt  und  auf  diese  Weise  das  Mark  vorsichtig 
emporgehoben.  Während  nun  der  Assistent  die  linken  Rückenmarkswurzeln  oberhalb  ihrer 
Erkrankung  mit  der  Hakenpinzette  fixierte  und  leicht  anspannte,  durchtrennte  ich  die 
feinen  Faserzüge  zwischen  Geschwulst  und  Rückenmark,  also  die  ventrale  Arachnoidea 
und  Pia,  mit  einem  feinen  Messer  oder  der  Schere  und  konnte  so  die  Geschwulst  voll- 
kommen vom  Rückenmark  lösen.  Die  Dauer  dieser  Ausschälung  betrug  wegen  der 
notwendigen  Sorgfalt  eine  halbe  Stunde.  An  der  inneren  Fläche  der  Dura  haftete  aber 
die  Geschwulst  so  fest,  daß  auch  mit  dem  scharfen  Löffel  keine  vollständige  Entfernung 
möglich  war.  Daher  wurde  von  dem  medianen  Duraschnitt  ab  soweit  nach  vorn  an  den 
Wirbelkörpern  wie  möglich  die  ganze  Dura  der  linken  Seite  exzidiert.  Überall  hafteten 
kleine  Tumorpartikelchen  an  der  inneren  Durafläche.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst 
stellte  das  Rückenmark  einen  nach  rechts  konvexen  Bogen  dar,  die  Verschmälerung  des 
Organs  hatte  aber  im  Verlaufe  der  Operation  entschieden  schon  abgenommen. 

Das  exzidierte  Durastück  war  50  mm  lang  und  an  der  breitesten  Stelle  18  mm  breit. 
Die  Geschwulst  war  38/«/«  lang,  15/«/«  breit,  10/«/«  dick. 

Die  Liquorspannung  befand  sich  hier  ausschließlich  unterhalb  der  Geschwulst;  von 
oberhalb  entleerte  sich  kein  Tropfen  mehr.  Die  Segmentdiagnose  war  um  2 Bögen  tiefer 
verlegt  worden,  als  den  Tatsachen  entsprach. 

Der  mikroskopischen  Struktur  nach  (Prof.  Dr.  Ostreich)  handelte  es  sich  um  ein 
psammöses  Fibroendotheliom.  Die  an  Zellen  und  Blutgefäßen  reiche  Geschwulst  zeigte 
ein  bindegewebiges  Stroma  von  teils  alveolärem,  teils  mehr  netzartigem  Bau,  dazwischen 
kubische  oder  plattlängliche  Zellen  mit  länglichrunden,  blassen  Kernen.  Die  Zellen 
waren  verschiedentlich  konzentrisch  geschichtet;  in  den  Alveolen  fanden  sich  Psam- 
momkörper. An  den  Gefäßwandungen  war  Verkalkung  und  hyaline  Degeneration  nach- 
weisbar. 
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Die  Operation  wurde  recht  gut  überstanden;  Allgemeinbefinden  und  Kräftezustand 
waren  ausgezeichnet,  die  Nahrungsaufnahme  befriedigend.  Die  Kranke  konnte  bereits  am 
3.  Tage  außerhalb  des  Bettes  aufrecht  sitzen.  Die  Wunde  war  am  12.  Tage  reizlos  verheilt, 
ebens'o  ein  geringes,  in  der  Kreuzbeingegend  entstandenes  Decubitusgeschwür.  Die 
anfänglich  vorhandene  starke  ödematöse  Schwellung  des  ganzen  linken  Beins  ging  bald 
unter  Behandlung  mit  Massage,  Wickelung  und  Hochlagern  zurück.  Zwei  Tage  hindurch 
bestanden  nach  der  Operation  Nackenschmerzen. 

Die  Motilität  des  rechten  Beins  zeigte  nach  der  Operation  keine  Veränderung;  die 
Reflexe,  die  zunächst  spastischen  Charakter  hatten,  waren  bei  der  Entlassung  normal. 
Das  linke  Bein  zeigte  sich  nach  der  Operation  spastisch  gelähmt;  aber  bereits  am 
3.  Tage  konnten  Zehen-  und  geringe  Beugebewegungen  im  Knie  ausgeführt  werden.  Nach 
weiteren  14  Tagen  waren  Bewegungen  im  Hüftgelenk  mit  herabgesetzter  Kraft  möglich, 
die  Beugung  im  Knie  gelang  bis  zu  130°,  die  Streckung  vollkommen.  Dagegen  waren 
die  Bewegungen  im  Fußgelenk  nur  andeutungsweise  vorhanden.  Am  15.  Februar  konnte 
die  Operierte  mit  Gehübungen  beginnen.  Die  starken  Spasmen  des  linken  Beins  (anfangs 
Patellar-  und  Fußklonus,  Oppenheim  und  Babinski,  zuletzt  nur  noch  zuweilen  Babinski) 
besserten  sich  allmählich  unter  Massage,  Bewegungsübungen,  Elektrizität  und  protra- 
hierten warmen  Bädern.  Bei  der  Entlassung  am  13.  April  hatten  sie  sich  fast  völlig 
verloren. 

Der  Sensibilitätsbefund  zeigte  damals  insofern  eine  Besserung,  als  über  Parästhesien 
gar  nicht  mehr  geklagt  wurde.  Im  übrigen  war  bei  der  Entlassung  die  Sensibilität  rechter- 
seits  bedeutend  stärker  gestört  wie  links,  so  für  Warm  und  Kalt,  Spitz  und  Stumpf, 
während  Pinselberührungen  beiderseits  von  Nabelhöhe  abwärts  undeutlich  — links 
schwächer  wie  rechts  — empfunden  wurden.  Temperaturreize  wurden  linkerseits  teilweise 
als  schmerzhaft  angegeben  (Oberschenkel).  Das  rechts  erhaltene  Lagegefühl  war  links 
ziemlich  erheblich  gestört.  Die  Incontinentia  urinae  besserte  sich  erheblich,  der  Stuhlgang 
war  träge  und  mußte  durch  Laxantien  geregelt  werden. 

Im  allgemeinen  war  also  eine  erhebliche  Besserung  zu  verzeichnen,  als  die  Patientin 
am  13.  April  entlassen  wurde.  Sie  konnte  ohne  Mühe  längere  Zeit,  allerdings  mit  Hilfe 
eines  Stockes,  umhergehen.  Nach  schriftlichen  Berichten  hat  die  Besserung  in  der  Heimat 
erhebliche  Fortschritte  gemacht. 

Bei  seitlichem  und  vorderem  Sitz  der  Geschwülste  müssen  einzelne  Wurzeln 
gezerrt  oder  selbst,  wie  in  dem  eben  besprochenen  Falle,  reseziert  werden, 
um  eine  vollkommene  Exstirpation  zu  ermöglichen.  Häufig  freilich  stiftet  die 
Operation  in  dieser  Beziehung  keinen  größeren  Schaden,  als  er  bereits  durch  die  kom- 
primierende Geschwulst  angerichtet  worden  ist.  Indessen,  selbst  wenn  funktionierende 
Wurzeln  geopfert  werden,  macht  das  an  den  Dorsalsegmenten  nicht  viel  aus,  weit  mehr 
an  der  Hals-  und  Lendenanschwellung.  Da  aber  stets  drei  Wurzelpaare  an  der  Inner- 
vation eines  bestimmten  sensiblen  oder  motorischen  Gebietes  beteiligt  sind,  so  darf 
man  sehr  wohl  die  eine  und  andere,  drei  hintereinander  liegende  aber  nur  im  Not- 
fall entfernen.  Unmittelbar  lebensgefährlich  kann  die  Verletzung  der  Phrenicus- 
wurzeln  am  4.  Cervicalsegment  werden;  ihre  Zerrung  führt  zum  Atmungsstillstand, 
wie  unsere  Beobachtung  XIII,  4,  S.  712  lehrt. 
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Die  operativen  Schädigungen  waren  in  den  meisten  unserer  Fälle  nicht 
von  schwerer  Art,  vielmehr  verschwanden  sie  in  einigen  Wochen,  allenfalls  nach 
wenigen  Monaten.  Im  allgemeinen  verträgt  das  Rückenmark  die  operativen  Ein- 
griffe erstaunlich  gut,  sofern  die  Asepsis  gewahrt  wird;  habe  ich  doch  selbst  in 
der  Beobachtung  XllI,  2,  S.  6Q7,  wo  das  Halsmark  bis  unter  den  Atlas  freigelegt 
werden  mußte,  keinerlei  Störungen  von  seiten  dieses  wichtigen  Rückenmarks- 
gebietes, namentlich  keine  Beteiligung  des  Phrenicus  gesehen. 

Leichter  als  das  Rückenmark  läßt  sich  die  Cauda  equina  ohne  Zerrung  aus 
ihrem  Bett  emporheben.  Man  kann  hier  an  die  vordere  Fläche  des  Wirbelkanals 
gelangen,  ohne  den  Wurzeln  Schaden  zuzufügen.  In  dieser  Beziehung  verweise  ich 
auf  die  Beobachtung  Xlll,  5,  S.  716. 

Wiederkehr  der  Bewegungen. 

Aber  auch  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  gleich  nach  der  Operation  eine 
vollkommen  schlaffe  Lähmung  eintritt,  besteht  die  Möglichkeit,  daß  die  Leitung 
im  Rückenmark  sich  wenigstens  zum  Teil  wieder  herstellt,  ln  einem  Falle  hatte  die 
35  mm  lange  und  kleinfingerstarke,  rechts  befindliche  Geschwulst  am  seitlichen  und 
vorderen  Umfange  des  Rückenmarks  ihren  Sitz  und  war  mit  ihm  innig  ver- 
wachsen. Bei  der  Operation  mußte  ich  nach  Entfernung  des  6.  — 9.  Dorsalbogens 
das  Mark  emporheben  und  zur  Seite  schieben;  auch  ließ  sich  die  Geschwulst  nicht 
stumpf  ablösen,  sondern  konnte  in  gewisser  Ausdehnung  nur  mit  dem  Messer  vom 
Rückenmark  flach  abgetragen  werden.  In  diesem  Falle  habe  ich  im  unmittelbaren 
Anschluß  an  den  ungewöhnlich  großen  Eingriff  eine  so  gut  wie  vollständige 
Leitungsunterbrechung  eintreten  sehen.  Während  bei  der  50jährigen  Kranken  vorher 
nur  das  rechte  Bein  schlaff  gelähmt  war  und  beide  Beine  einen  gewissen  Grad  von 
Anästhesie  darboten,  Blase  und  Mastdarm  aber  noch  leidlich  funktionierten,  war 
am  Abend  nach  der  Operation  eine  schlaffe  Lähmung  bis  zum  Nabel  hinauf  vor- 
handen, nur  im  linken  Kniegelenk  zeigte  sich  geringe  Spannung.  Ebenso  bestand  eine 
fast  vollkommene  Anästhesie  beider  Beine;  ferner  waren  alle  Reflexe  geschwunden. 
Die  ersten  Spuren  aktiver  Bewegung  traten  am  linken  Bein  in  der  großen  und 
zweiten  Zehe  und  in  den  Oberschenkelmuskeln  48  Stunden  nach  der  Operation  auf, 
3 Tage  später  konnte  der  linke  Fuß  eine  geringe  Dorsalflexion  ausführen. 

Die  ersten  Reflexe  ließen  sich  12  Tage  nach  der  Operation  auslösen,  u.  zw. 
trat  zuerst  das  Babinskische  Phänomen  an  beiden  Füßen  auf;  zu  gleicher  Zeit 
wurden  Pinselberührungen  an  einzelnen  Stellen  des  rechten  Beins  gefühlt  und 
Nadelstiche  hier  schmerzhaft  empfunden.  14  Tage  später  war  auch  der  Patellarreflex 
beiderseits  vorhanden.  Die  Bewegungen  des  linken  Beins  hatten  an  Kraft  und  Aus- 
dehnung erheblich  zugenommen,  es  konnte  fast  jede  Muskelgruppe  in  Tätigkeit 
gesetzt,  das  Bein  allerdings  noch  nicht  von  der  Unterlage  erhoben  werden.  Rechts 
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erfolgte  nun  zum  ersten  Male  eine  aktive  Streckung  der  großen  Zehe;  sie  wurde  aber 
nur  2 — 3mal  hintereinander  ausgeführt,  dann  war  die  Kraft  erschöpft. 

. Einige  Tage  später  konnte  die  Kranke  leichte  Bewegungen  im  rechten  Sprung- 
gelenk, aber  erst  7 Wochen  nach  der  Operation  eine  geringe  Beugung  der  rechten 
Hüfte  und  eine  deutliche  Streckung  in  diesem  Knie  ausführen.  Wieder  3 Wochen 
später  wurde  der  Harn,  der  bis  dahin  mit  dem  Katheter  entnommen  worden  war, 
mehrmals  täglich  spontan  entleert.  Weiterhin  trat  eine  erhebliche  Steigerung  der 
Reflexerregbarkeit  an  beiden  Beinen  auf,  während  zugleich  die  Motilität  namentlich 
des  linken  Beins  beträchtlich  zugenommen  hatte.  Im  späteren  Verlauf  ist  eine  leid- 
liche Funktion  in  beiden  Beinen  wiedergekehrt,  so  daß  die  Kranke  an  zwei  Stöcken 
zu  stehen,  aber  nicht  umherzugehen  vermochte.  Während  das  gleich  nach  der  Ope- 
ration völlig  erloschene  Gefühl  in  den  Beinen  zum  Teil  wiedergekehrt  war,  zeigte 
sich  die  Anästhesie  am  Bauch  und  hinauf  bis  fast  zu  den  Brustwarzen  als  vollkommen 
und  besserte  sich  auch  in  den  folgenden  Monaten  nur  wenig. 

Nur  selten  aber  habe  ich  nach  Entfernung  einer  intraduralen  Neubildung  einen 
so  raschen  Erfolg  beobachtet  wie  im  folgenden  Fall. 

Beobachtung  XVII,  2. 

Psammosarkom  der  Arachnoidea  in  der  Höhe  der  Vertebra  prominens  bis 
herab  zum  2.  Brustwirbel.  Rasche  Wiederkehr  aller  Funktionen  nach  der 

Exstirpation. 

Bei  einem  46jährigen  Manne  hatte  sich  nach  heftigen  Rückenschmerzen,  die  haupt- 
sächlich zwischen  den  Schulterblättern  und  auf  der  rechten  Seite  ihren  Sitz  hatten,  ein 
halbes  Jahr  später  ein  starkes  Gürtelgefühl  am  Rippenbogen  eingestellt.  2 Monate  darauf 
traten  Gehstörungen  mit  Ataxie,  sehr  bald  auch  Blasenstörungen  und  Schwäche  des 
Sphincter  ani  hinzu.  Immerhin  war  der  Kranke  noch  im  stände  umherzugehen.  Da  wurde 
anderwärts  eine  Lumbalpunktion  vorgenommen,  und  kurz  danach  trat  vollkommene  Lähmung 
der  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarms  ein.  Unter  der  eingeleiteten  Schmierkur  besserten 
sich  nur  die  letzteren  Funktionen,  die  Beine  blieben  beinahe  völlig  gelähmt;  jedenfalls 
vermochte  der  Kranke  auch  mit  doppelseitiger  Unterstützung  nicht  zu  stehen  oder  gar 
einen  Schritt  auszuführen.  Die  Reflexe  waren  stark  gesteigert.  Die  Anästhesie  für  alle 
Qualitäten  reichte  bis  2 Finger  breit  oberhalb  der  Mammillae,  eine  schmale  hyperalgetische 
Zone  war  an  der  rechten  dritten  Rippe  vorhanden.  H.  Oppenheim  übersandte  mir  den 
Kranken  mit  der  Diagnose:  „Comprimierender  Prozeß  in  der  Höhe  des  2.  und  3.  Dorsal- 
segments, mehr  nach  rechts  hin  gelegen",  zur  Operation.  Bei  dieser  entfernte  ich  am 
18.  Oktober  1909  nach  Resektion  des  1.— 3.  Dorsalbogens  und  der  unteren  Hälfte  des 
letzten  Halswirbelbogens  ein  Psammosarkom,  das  von  der  Arachnoidea  ausgegangen  war 
und  vom  Bogen  der  Vertebra  prominens  bis  über  den  2.  Dorsalwirbelbogen  hinaus  an 
der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarks  herabreichte.  Die  Dura  war  hier  durch  Liquoran- 
sammlung unterhalb  der  Geschwulst  stark  gespannt  und  wie  eine  Hydrocele  durch- 
scheinend. 

Abends  nach  der  Operation  konnte  der  Kranke  bereits  Urin  in  reichlicher  Menge 
selbst  entleeren.  Die  Zehen  wurden  am  nächsten  Tage  ausgiebig  bewegt,  auch  vermochte 
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der  Kranke  die  Kniee  aktiv  zu  beugen.  Das  Gürtelgefühl  war  verschwunden,  um  nach 
14  Tagen  noch  einmal  in  verminderter  Stärke  für  kurze  Zeit  wiederzukehren.  Die  Schmerz- 
empfindung an  den  Beinen  kam  4 Tage  nach  der  Operation  zurück;  am  Tage  darauf 
konnte  der  Kranke  beide  Beine  bereits  in  allen  Gelenken  bewegen.  Die  Temperatur- 
empfindung an  den  Beinen  zeigte  sich  11  Tage  nach  der  Operation;  die  Fähigkeit  Stuhl- 
gang zu  halten,  wurde  am  darauffolgenden  Tage  mit  Sicherheit  festgestellt. 

Der  Kranke  stand  23  Tage  nach  der  Operation  auf,  konnte  am  folgenden  Tage 
kurze  Zeit  allein  stehen  und  am  Arm  einer  Schwester  einige  Schritte  vorwärts  gehen. 
2 Tage  später  wurde  er  aus  dem  Hospital  entlassen.  Beim  Heben  der  Beine  von  der 
Unterlage  war  damals  die  Kraft  in  den  Hüftgelenken  reichlich  halb  so  groß  wie  in  der 
Norm.  Die  Beugung  und  Streckung  im  Knie  erfolgte  mit  fast  normaler  Kraft;  die 
anderen  Bewegungen  wichen  gleichfalls  kaum  mehr  von  der  Norm  ab.  Das  linke  Bein 
war  etwas  schwächer  als  das  rechte.  5 Tage  später  war  der  Operierte  im  stände,  bei 
Unterstützung  des  einen  Oberarms  mehrmals  durch  das  Zimmer  zu  gehen;  dabei  fühlte 
er  deutlich,  daß  die  Bewegungen  der  Beine  leichter  von  statten  gingen,  als  in  den  ersten 
Tagen  des  Aufstehens.  Er  konnte  damals  bereits,  ohne  mit  den  Händen  und  Armen  nach- 
zuhelfen, seinen  Körper  aus  der  Sitzstellung  vom  Stuhl  oder  Sofa  emporrichten.  Die 
Harn-  und  Stuhlentleerung  erfolgte  ohne  Beschwerde;  nur  war  der  Leib  noch  etwas 
aufgetrieben.  Dieses  lästige  Symptom  verschwand  erst  6 Wochen  nach  der  Operation.  Zu 
dieser  Zeit  konnte  er  mit  einem  Stock  sicher  gehen,  auch  Treppen  steigen.  Schwerer 
wurde  ihm  das  Stehen,  weil  seine  Beine  zu  zittern  begannen.  Es  bestand  noch  Hypertonie 
in  den  Sprung-  und  Kniegelenken  und  dementsprechend  Spannungsgefühl.  Dagegen 
waren  der  Babinskische  und  Oppenheimsche  Reflex  beiderseits  verschwunden,  ln  den 
nächsten  Wochen  sind  alle  Funktionen  zur  Norm  zurückgekehrt. 

Bei  diesem  Kranken  ist  durch  die  Lumbalpunktion  eine  enorme  Ver- 
schlechterung unmittelbar  veranlaßt  worden.  Da  der  Bruder  des  Kranken  als  Arzt 
seine  genauen  Beobachtungen  selbst  zu  Protokoll  gegeben  hat,  so  kann  darüber 
kein  Zweifel  bestehen.  Der  Kranke  konnte  zuvor  noch  umhergehen,  und  bald  nach 
der  Punktion  war  er  an  beiden  Beinen  vollkommen  gelähmt.  Ich  kann  nicht 
dringend  genug  vor  so  unbegründetem  Punktieren  warnen.  Wo  man  mit  gutem 
Grund  ein  Ergebnis  von  der  Lumbalpunktion  in  diagnostischer  oder  therapeutischer 
Beziehung  erhoffen  kann,  ist  sie  berechtigt;  was  soll  sie  aber  bei  einer  intraduralen 
Geschwulstbildung  bezwecken?  Die  Diagnose  auf  eine  solche  konnte  bereits  damals 
mit  Sicherheit  gestellt  werden.  Merkwürdigerweise  hat  der  Kranke  noch  wochenlang 
nach  seiner  Genesung  von  Zeit  zu  Zeit  über  Schmerzen  an  der  Stelle  der  Lumbal- 
punktion geklagt. 

Auf  die  Gefahr  der  Lumbalpunktion  bei  Hirntumoren  habe  ich  im  1.  Band, 
S.  171  f.  hingewiesen. 


Indikationen,  Prognose  und  Heilungsdauer. 

Indikationen  zur  Laminektomie. 

Wenn  die  Diagnose  auf  einen  raumbeschränkenden  Prozeß  innerhalb  des  Wirbel- 
kanals gestellt  werden  kann,  so  ist  die  Operation  durchaus  geboten.  Vollkommen 
belanglos  scheint  es  mir  für  diese  Frage,  ob  das  Hindernis  in  einer  soliden  Ge- 
schwulst, einer  Schwartenbildung  oder  einer  umschriebenen  Flüssigkeitsansammlung 
besteht;  eine  Unterscheidung  ist  ja  kaum  je  möglich.  Man  halte  sich  auch  nicht 
unnütz  mit  Quecksilberkuren  und  ähnlichen  Maßnahmen  auf;  die  verlorenen  Wochen 
entscheiden  häufig  über  das  Schicksal  des  Kranken,  da  noch  heilbare  Lähmungen  in 
dieser  Zeit  nicht  selten  zu  irreparablen  werden.  Besonders  sind  quälende  Schmerzen  hier 
als  Indikationen  für  baldiges  Vorgehen  zu  bezeichnen,  vorausgesetzt  natürlich,  daß  die 
Höhe,  in  der  der  Erkrankungsherd  seinen  Sitz  hat,  mit  einiger  Sicherheit  festgestellt 
werden  kann. 

So  überaus  wertvoll  die  genaue  Segmentdiagnose  auch  ist,  so  muß  man  doch 
zuweilen  in  Fällen  operieren,  in  denen  eine  vollkommene  Klarheit  nicht  erreicht 
wird.  Die  nach  Fortnahme  eines  Wirbelbogens  ausgeführte  intradurale  Sondierung  hat 
uns  dann  mehrmals  auf  den  richtigen  Weg  geführt.  Gelangt  der  Kranke  in  einem 
frühen  Stadium  zur  Beobachtung,  und  ist  die  obere  Grenze  der  nervösen  Störungen 
noch  nicht  sicher  ausgesprochen,  so  darf  man  allenfalls  eine  Zeitlang  abwarten, 
um  zu  einer  zuverlässigen  Höhendiagnose  zu  gelangen.  Diese  Zeit  kann  man  dann 
zu  einer  Schmierkur  und  zum  Gebrauch  von  Jodkali  verwenden. 

Ich  bin  kein  Anhänger  von  diagnostischen  Laparotomien,  geschweige  denn 
von  Trepanationen  oder  Laminektomien  aus  diesem  Grunde,  wie  sie  ein  angesehener 
Chirurg  vorgeschlagen.  Andrerseits  soll  man  die  Hände  nicht  in  den  Schoß  legen, 
wenn  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  vorhanden  ist,  daß  der  sonst  hilflos  ver- 
lorene und  einem  qualvollen  Ende  entgegengehende  Kranke  durch  den  Eingriff 
gerettet  werden  kann.  Man  ist  also  auch  bei  unsicherer  Diagnose  berechtigt,  eine 
Laminektomie  in  Erwägung  zu  ziehen,  weil  vor  allem  diese  Operation  als  nicht 
gefährlich  bezeichnet  werden  darf. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  extramedullärer  und  intramedullärer  Ge- 
schwulstbildung ist  meist  nicht  möglich.  Vermutet  man  die  letztere,  so  ist  gleichwohl 
die  Laminektomie  geboten,  weil  einzelne  Formen  der  eigentlichen  Rückenmarks- 
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geschwülste  nach  meiner  Meinung  technisch  wohl  operabel  sind  und  die  Ent- 
fernung der  Bögen  mit  Spaltung  der  Dura  mater  mindestens  der  wachsenden 
Geschwulst  mehr  Spielraum  verschafft  und  daher  als  druckentlastende  Palliativ- 
operation von  Wert  ist. 

Prognose. 

In  dieser  Hinsicht  sind  wohl  die  Erfahrungen,  die  aus  einer  einzigen  Klinik 
stammen,  sofern  sie  eine  größere  Zahl  von  Operationen  umfassen,  am  beweisendsten. 
Daher  gebe  ich  meine  Statistik  bis  Ende  Juli  1911.  In  die  Zahlen  nehme  ich  weder 
die  Laminektomien  bei  Verletzungen,  noch  bei  Spondylitis  tuberculosa,  von  den 
Geschwülsten  der  Wirbelsäule  nur  die  5,  die  unter  der  unrichtigen  Diagnose  einer 
intravertebralen  Neubildung  zur  Operation  kamen. 

Im  ganzen  habe  ich  wegen  Tumoren  oder  tumorähnlicher  Symptome  (Menin- 
gitis serosa  chronica,  Schwartenbildung)  den  Wirbelkanal  45mal  eröffnet.  Die  45  Ein- 
griffe wurden  an  44  Kranken  ausgeführt,  da  bei  einer  Geheilten  sich  2 Operationen 
zu  verschiedenen  Zeiten  als  notwendig  erwiesen. 

Geschwülste  der  Dura  mater  oder  der  weichen  Häute,  die  nach  dem  Rücken- 
mark zu  ihr  Wachstum  nahmen,  habe  ich  20  operiert;  11  mal  Fibrosarkome,  das 
eine  mit  myxomatösem  Charakter;  ferner  je  1 Fibrom,  1 Psammom,  1 Lipom, 
1 Angiom,  3 Angiosarkome,  2 Psammosarkome,  1 malignes  weit  ausgedehntes 
Endotheliom.  In  einem  Falle  wurde  eine  nicht  entfernbare  intramedulläre  Neubildung 
gefunden. 

Unter  den  vom  Wirbelkörper  ausgehenden  5 Fällen  von  Tumorbildung  be- 
finden sich  2 Enchondrome  und  1 Exostose,  die  ich  mit  dem  Meißel  entfernen 
konnte;  2 Sarkome  — ein  myelogenes  Sarkom  und  ein  periostales  weiches 
Rundzellensarkom  — erwiesen  sich  als  inoperabel.  Bei  diesen  beiden  Operationen 
handelte  es  sich  nur  um  Druckentlastung  durch  Laminektomie  und  Fortnahme  alles 
erreichbaren  Geschwulstgewebes. 

Solitäre  Tuberkel  sind  zweimal  vorgekommen  und  exstirpiert  worden.  Wegen 
tuberkulöser  Schwarten  habe  ich  3 mal,  wegen  syphilitischer  1 mal  operiert;  in 
einem  fünften  Falle  ergab  die  histologische  Untersuchung  kein  spezifisches  Gewebe. 

Die  merkwürdigen  Erscheinungen  der  chronischen  Meningitis  serosa  spinalis 
habe  ich  11  mal,  die  der  akuten  1 mal  gefunden. 

Am  Halsteil  des  Rückenmarks  allein  habe  ich  10  mal  operiert  und  darunter 
9 mal  die  Dura  geöffnet,  ln  zweien  dieser  letzteren  Fälle  habe  ich  den  Bogen  des 
Epistropheus  entfernen  müssen  und  gerade  diese  beiden  schwersten  Fälle  heilen 
sehen.  Ich  würde  nach  meinen  jetzigen  Erfahrungen  kein  Bedenken  tragen,  auch 
den  hinteren  Bogen  des  Atlas  zu  resezieren  und  in  Verbindung  mit  der  Fortnahme 
der  Umgebung  des  Foramen  occipitale  magnum  die  Medulla  oblongata  freizulegen. 
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Ich  erwähne  dies  ausdrücklich,  weil  Fr.  Schultze^  eine  komprimierende 
Geschwulst  in  der  Höhe  des  Atlas  bei  einem  36jährigen  Arbeiter  richtig  diagnosti- 
ziert, aber  wegen  des  gefährlichen  hohen  Sitzes  der  Erkrankung  dem  Chirurgen 
nicht  zur  Operation  überwiesen  hat.  Der  Kranke  starb,  und  die  Sektion  ergab  das 
für  die  Operation  denkbar  günstigste  Objekt,  eine  extradural  sitzende  abgekapselte 
und  ausschälbare,  walnußgroße  Geschwulst,  die  das  Foramen  magnum  in  der  rechten 
Hälfte  verschloß  und  nur  auf  der  linken  Seite  einen  Spalt  für  die  Medulla  offen 
ließ.  Da  es  sich  zudem  um  ein  zellreiches  Fibrom  oder  Fibrosarkom  handelte,  so 
hätte  dieser  Kranke  gerettet  werden  können. 

Am  Brustteil  des  Marks  habe  ich  27mal  operiert,  24  mal  mit  Spaltung  der 
Dura  mater,  am  Lendenteil  8 mal,  hier  6 mal  mit  Eröffnung  der  Dura. 

Von  meinen  Kranken  sind  9 im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Operation 
gestorben  u.  zw.  im  Kollaps  4,  davon  3 ohne  wesentlichen  Blutverlust;  zwei  dieser 
Fälle  betrafen  Operationen  am  Halsmark,  je  einer  die  Eröffnung  des  Brust-  und 
Lendenteils;  in  allen  4 Fällen  war  die  Dura  mater  in  ganzer  Länge  der  Wunde 
gespalten  worden.  Der  Tod  erfolgte  ferner  an  Pyelitis  einmal  nach  8 Tagen,  an  Pyelitis 
mit  Bronchopneumonie  einmal  nach  5 Tagen;  einmal  aus  unbekannter  Ursache  am 
11.  Tage  nach  der  Operation  bei  geheilter  Wunde  — die  Sektion  wurde  verweigert 
— , einmal  an  doppelseitiger  Pneumonie  10  Tage  nach  der  Operation,  nur  einmal  an 
Meningitis  purulenta.  Bei  diesem  letzten  Kranken  bestand  Decubitus  und  Blasen- 
lähmung mit  Jauchung;  um  die  Geschwulst  zu  entfernen,  mußte  der  5.  — 10.,  im 
ganzen  also  6 Brustwirbelbögen  entfernt  werden.  Während  der  ersten  5 Tage  war 
der  Verlauf  durchaus  normal,  am  Abend  des  6.  Tages  trat  unter  Schüttelfrost  Fieber 
ein;  die  Infektion  ist  also  erst  sekundär  vom  Decubitus,  dem  jauchigen  Urin  und 
den  fortdauernd  durchnäßten  Verbänden  aus  erfolgt. 

Von  den  letzten  12  wegen  intraduraler  Geschwulstbildung  Operierten  ist  nur 
ein  Kranker  an  Pyelonephritis  und  Erschöpfung  gestorben,  alle  übrigen  konnten 
nach  vollendeter  Wundheilung  entlassen  werden.  Die  Ergebnisse  haben  sich  also 
bei  mir  mit  zunehmender  Erfahrung  und  Übung  erheblich  gebessert. 

Von  größter  Wichtigkeit  für  die  Prognose  ist  naturgemäß  die  Beschaffenheit 
des  Rückenmarks  an  der  komprimierten  Stelle.  Selbst  bei  langer  und 
intensiver  Einwirkung  der  Schädlichkeit  ist  die  Fähigkeit  des  Rückenmarks,  sich  zu 
erholen,  eine  über  alles  Erwarten  große.  Zweimal  habe  ich  bei  Männern  von  24 
und  28  Jahren,  die  infolge  einer  intraduralen  Geschwulst  im  Halsmark  an  allen  vier 
Gliedmaßen  so  gut  wie  vollständig  gelähmt  waren,  in  wenigen  Monaten  Wiederkehr 
fast  aller  Funktionen  eintreten  sehen.  Noch  während  der  Operation  konnten  wir 
beobachten,  wie  die  im  Rückenmark  vorhandene  tiefe  Mulde  sich  abflachte. 

' Zur  Diagnostik  und  operativen  Behandlung  der  Rückenmarkshautgeschwülste.  Mitteil.  a.  d. 
Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  1903,  Bd.  XII,  S.  157  f. 
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Allerdings  scheint  das  Rückenmark  nur  gegen  einen  allmählich  wachsenden 
Druck,  wie  ihn  gerade  die  Geschwülste  ausüben,  besonders  widerstandsfähig  zu  sein. 
Dagegen  ist  eine  einmalige  Quetschung,  wie  sie  z.  B.  durch  ein  streifendes  Geschoß 
ausgeübt  wird,  sehr  wohl  im  stände,  die  Leitung  dauernd  zu  unterbrechen,  auch 
wenn  die  operative  Freilegung  keine  wesentlichen  Veränderungen  an  den  sichtbaren 
Flächen  des  Marks  nachweist. 

Wenn  freilich  eine  übermäßige  Kompression  des  Rückenmarks  durch  die 
Geschwulstbildung  allzu  lange  Zeit  besteht,  so  führt  selbst  die  vollkommen  gelungene 
Exstirpation  nicht  immer  zu  Wiederherstellung  der  Leitung. 

So  habe  ich  bei  einem  29jährigen  Kaufmann  ein  eingekapseltes  Sarkom  in  der 
ungewöhnlichen  Ausdehnung  von  mm  unter  Opferung  des  1.  — 5.  Brustwirbel- 
bogens vollständig  entfernt,  allerdings  wegen  eintretenden  Kollapses  in  zwei  durch 
einen  Zwischenraum  von  10  Tagen  getrennten  Zeiten.  Die  violette  derbe  Geschwulst 
(Fibrosarkom)  nahm  in  einer  Breite  von  20  mm  die  ganze  freigelegte  hintere 
Rückenmarksfläche  ein  und  mußte  in  der  Mittellinie  gespalten  werden,  um  die 
Exstirpation  ohne  weitere  Schädigung  des  stark  komprimierten  Marks  zu  ermöglichen. 
Die  Dicke  der  Geschwulst  betrug  auf  der  Inzisionsfläche  mehr  als  1 cm. 

Zwei  Jahre  vor  der  Operation  hatte  das  Leiden  mit  äußerst  heftigen  neuralgischen 
Schmerzen  in  den  Schultern  begonnen;  ein  halbes  Jahr  später  war  Lähmung  des  rechten 
Beins,  6 Wochen  darauf  auch  des  linken  hinzugetreten.  Zu  gleicher  Zeit  machten 
sich  schwere  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmtätigkeit  bemerkbar,  dazu  gesellten 
sich  ausgedehnte  Decubitalgeschwüre  und  bereits  IV4  Jahr  vor  der  Operation  war 
eine  vollständige  Leitungsunterbrechung  bis  zur  Höhe  der  5.  Rippe  vorhanden. 
Da  aber  die  Sehnen-  und  Hautreflexe  sich  während  unserer  ganzen  Beobachtungszeit 
auch  nach  der  Operation  als  sehr  stark  gesteigert  erwiesen  und  die  Lähmungen  einen 
ausgesprochen  spastischen  Charakter  boten,  so  hegte  ich  Hoffnung  auf  eine  Er- 
holung der  Rückenmarksbahnen.  Indessen  hat  sich  bis  zum  Tage  der  Entlassung 
aus  dem  Hospital,  die  9 Wochen  nach  der  zweiten  Operation  erfolgte,  nicht  eine 
einzige  Funktion  eingestellt,  die  jene  Hoffnung  gerechtfertigt  hätte. 

Über  die 

Heilungsdauer 

der  Wunde  habe  ich  auf  S.  654  und  655  berichtet. 

Bis  zur  endgültigen  Heilung  der  Lähmungen  vergehen  meist  viele  Monate; 
es  kann  aber  auch  ein  Jahr  und  länger  dauern,  bis  jener  Zustand  der  Wiederher- 
stellung erreicht  ist,  der  überhaupt  nach  den  bestehenden  anatomischen  Veränderungen 
des  Marks  und  der  Wurzeln  möglich  war.  Einmal  habe  ich  noch  nach  2 Jahren 
deutliche  Besserung  der  zurückgebliebenen  Lähmungen  beobachtet. 

Ein  Rezidiv  habe  ich  bisher  selbst  beim  Arachnoidealsarkom  nicht  erlebt. 
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Was  im  besonderen  die  Geschwülste  der  Rückenmarkshäute  anlangt,  so  ist 
man  auch  in  den  Fällen  von  Heilung  zu  sprechen  berechtigt,  in  denen  die  zurück- 
bleibenden Störungen  dem  Kranken  wenigstens  das  Umhergehen,  wenn  auch  mit 
Hilfe  von  Stöcken,  gestatten.  Solcher  Heilungen  habe  ich  unter  meinen  35  Operierten, 
die  den  Eingriff  überstanden  hatten,  20  zu  verzeichnen.  Von  diesen  boten  14  eine 
vollkommene  Heilung,  d.  h.  entweder  gar  keine  Reste  der  Lähmungen  oder 
wenigstens  nur  ganz  geringfügige,  praktisch  nicht  in  betracht  kommende  Störungen. 

Ein  24 jähriger  Mann,  der  an  Armen  und  Beinen  gelähmt  war,  studiert  jetzt 
Medizin  und  hat  ein  Jahr  nach  der  Operation  bei  der  Feier  zur  Erinnerung  an  die 
Teutoburger  Schlacht  den  Aufstieg  von  Detmold  bis  zum  Hermannsdenkmal  ohne 
Beschwerde  unternommen.  Ein  in  fast  gleichem  trostlosen  Zustand  Operierter  ist 
jetzt  Direktor  einer  chemischen  Fabrik  und  legt  Wegestrecken  von  \Qkm  zurück. 
Bei  beiden  handelte  es  sich  um  Geschwülste  am  Halsmark. 

Am  Dorsalmark  habe  ich  6 so  ausgezeichnete  Erfolge  zu  verzeichnen,  am 
Lendenmark  einen,  an  der  Cauda  equina  gleichfalls  einen.  Was  das  Dorsalmark 
anlangt,  so  waren  bei  einer  30  jährigen  Frau  bereits  24  Tage  nach  der  Operation 
die  Lähmungen  verschwunden,  so  daß  die  Kranke  umhergehen  konnte.  Ferner 
haben  wir  einen  43  jährigen  Mann  20  Tage  nach  der  Exstirpation  eines  in  der 
Höhe  des  7.  Halswirbelbogens  beginnenden  und  bis  zum  3.  Brustwirbel  herab- 
reichenden Psammosarkoms  der  Arachnoidea  das  Bett  verlassen  und  3 Tage  später 
am  Arme  eines  Wärters  umhergehen  sehen.  Bei  einer  67  jährigen  Frau  ist  nach  Exstir- 
pation einer  im  wesentlichen  an  der  vorderen  Seite  des  Marks  liegenden  Geschwulst 
Heilung  bis  auf  sehr  geringe  Residuen  eingetreten. 

Bei  dreien  meiner  Operierten  haben  sich  die  Lähmungen  überhaupt  nicht 
oder  nur  in  geringem  Maße  geändert,  so  daß  die  Kranken  als  nicht  gebessert 
entlassen  werden  mußten,  ln  dem  einen  Falle  lag  die  Geschwulst  an  der  Vorder- 
seite des  Dorsalmarks,  in  dem  zweiten  Falle  zwar  hinten  und  seitlich  vom  Rücken- 
mark, indesssen  hatte  die  vollständige  Lähmung  der  unteren  Körperhälfte  fast 
2 Jahre  bestanden.  Endlich  konnte  in  dem  dritten  Falle  das  sehr  ausgedehnte 
Sarkom  im  Bereiche  des  Lendenmarks  und  der  Cauda  equina  .vermutlich  nicht 
vollständig  entfernt  werden,  da  es  nicht  mehr  abgekapselt  war. 


Geschwülste  und  Tuberkulose  der  Wirbelsäule. 


Bei  den  von  den  Knochen,  dem  Mark  und  dem  Periost  der  Wirbelsäule  aus- 
gehenden Geschwülsten  müssen  wir  in  klinischer  Beziehung  zwei  wesentlich  ver- 
schiedene Gruppen  unterscheiden.  Die  eine  für  die  vorliegende  Monographie  weitaus 
wichtigere  bilden  jene  Neubildungen,  die  sich  vorwiegend  oder  ausschließlich  in  den 
Wirbelkanal  hinein  entwickeln,  diesen  verengen  und  damit  alle  Erscheinungen  dar- 
bieten, wie  wir  sie  von  den  Geschwülsten  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute 
kennen  gelernt  haben.  Ihrer  anatomischen  Natur  nach  können  sie  gutartig  sein  und 
stellen  dann  Osteome,  Enchondrome  oder  Fibrome  dar.  Für  ein  Enchondrom  gebe 
ich  folgendes  Beispiel: 

Beobachtung  XVIII,  1. 

Intravertebral  entwickeltes  Enchondrom  am  6.  Halswirbelkörper.  Acht  Tage 
nach  der  Operation  Tod  an  Erschöpfung,  diphtherischer  Cystitis  und 

Pyelitis. 

Bei  der  22jährigen  Patientin  traten  5 Jahre  vor  der  Aufnahme  Schwäche  und 
Parästhesien  in  den  Beinen  u.  zw.  zuerst  im  linken  ein.  Beim  Sitzen  empfand  die  Kranke 

Schmerzen  im  Rücken,  sie  mußte  deshalb  die  Rückenlage  einnehmen.  Nach  einigen 

Monaten  trat  eine  Schwäche  beim  Urinlassen  hinzu,  ferner  Schmerzen  im  Hypochondrium 
beim  Versuch,  sich  aufzurichten.  Seit  etwa  1 Y2  Jahren  machten  sich  auch  Schwäche  und 
Zucken  im  linken  Arm  und  Parästhesien  im  kleinen  Einger  bemerkbar.  Es  fiel  auf,  daß 
die  linke  Hand  sich  immer  heiß,  die  rechte  dagegen  kalt  anfühlte.  Im  Sommer  1907 

bestanden  etwa  0/2  Monate  lang  erhöhte  Abendtemperaturen  bis  zu  39®,  morgens  37®. 

Auffallende  Nagelveränderungen  sollen  an  der  rechten  Hand  vor  Beginn  des  Leidens,  an 
der  linken  später  entstanden  sein.  Auch  die  Mutter  zeigte  diese  Nagelerkrankung.  Es  handelte 
sich  um  Veränderungen  wie  bei  Onychogryphosis,  die  rechts  stärker  waren;  außerdem 
bestanden  Trommelschlägerfinger. 

Im  Oktober  1907  wurde  die  Kranke  von  H.  Oppenheim  untersucht,  ln  beiden  Beinen, 
besonders  aber  im  linken,  bestand  eine  ziemlich  erhebliche  Schwäche.  Das  linke  konnte 
etwa  einen  Fuß  hoch  von  der  Unterlage  mit  geringer  Kraft  gehoben  werden;  Beugung 
und  Streckung  im  Kniegelenk  erfolgten  ziemlich  kraftvoll,  die  Streckung  im  Fußgelenk 
sehr  unvollkommen,  etwas  kräftiger  die  Beugung;  hier  bestand  andauernd  Varo-equinus- 
Stellung.  Ausgiebiger  wurde  das  rechte  Bein  bewegt,  ln  beiden  Beinen  zeigte  sich  beträcht- 
liche Steifigkeit  mit  ausgesprochenem  Fuß-  und  Zehenklonus  links.  Babinski,  Oppenheim 
und  Bechterew-Mendel  waren  beiderseits  deutlich. 

An  den  Armen  war  die  Kraftleistung  rechts  fast  normal,  der  Händedruck  links  sehr 
schwach;  hier  bestand  besonders  eine  atrophische  Parese  der  Interossei  und  die  Unfähig- 
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keit,  den  3.  und  4.  Finger  zu  adduzieren.  Auch  an  den  Armen  zeigten  sich  die  Sehnen- 
phänomene pathologisch  gesteigert,  besonders  am  linken. 

Taktile  Anästhesie  bestand  am  rechten  Beine  an  vielen  Stellen,  am  linken  nirgends; 
ebenso  war  der  Temperatursinn  am  rechten  Bein  herabgesetzt.  Nadelstiche  wurden  am 
rechten  Unterschenkel  und  Fuß  zwar  als  schmerzhaft,  aber  weniger  stark  als  links 
empfunden;  links  war  namentlich  im  Fuß  das  Schmerzgefühl  eher  über  die  Norm  erhöht. 
In  beiden  Beinen  zeigten  sich  Störungen  des  Lagegefühls,  an  der  linken  großen  Zehe 
war  es  vollkommen  aufgehoben.  Am  Rumpf  erreichte  die  obere  Grenze  der  taktilen 
Anästhesie  links  den  unteren  Rand  der  2.  Rippe  und  verhielt  sich  ähnlich  auf  der  rechten 
Seite;  sie  erstreckte  sich  auch  auf  die  mediale  Seite  des  linken  Oberarms.  Die  analgetische 
Zone  entsprach  der  anästhetischen. 

Die  Bauchreflexe  waren  beiderseits  vorhanden.  Links  waren  Pupille  und  Lidspalte 
enger  als  rechts. 

Die  Kranke  empfand  namentlich  beim  Aufsetzen  und  Niederlegen  Schmerz  in  der 
oberen  Dorsalwirbelgegend  zwischen  den  Schulterblättern.  Auf  Druck  war  der  Dorn- 
fortsatz der  Vertebra  prominens  sehr  empfindlich,  dann  wieder  der  des  3.  Rückenwirbels. 

Die  Kranke  wurde  mir  von  H.  Oppenheim  mit  folgendem  Bericht  zugesandt; 

„Patientin  bietet  Symptome,  die  man  auf  eine  Neubildung  im  Bereich  des  oberen 
Dorsal-  und  unteren  Cervicalmarks,  vorwiegend  der  linken  Seite,  beziehen  muß.  Vieles, 
besonders  der  Umstand,  daß  der  Prozeß  sich  allmählich  auf  höhere  Etagen  des  Rücken- 
marks ausgebreitet  hat,  deutet  auf  einen  intramedullären  Sitz;  auch  die  trophischen 
Störungen  an  den  Nägeln  sprechen  für  diese  Annahme  (Gliosis).  Auffallend  ist  aber  die 
ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule,  besonders  des  3.  und  4.  Dorsal- 
wirbels. Außerdem  will  Dr.  Immelmann  am  Knochen  auf  der  Röntgenplatte  eine  Ver- 
änderung gefunden  haben,  ein  Befund,  dem  ich  allerdings  skeptisch  gegenüberstehe.  (Bei 
der  Operation  stellte  sich  Dr.  Immelmanns  Beobachtung  als  richtig  heraus.)  Diese  Ver- 
änderung soll  sich  am  7.  Halswirbel  finden.“  Es  wäre  immerhin  möglich,  daß  hier  neben 
einer  extramedullären  Neubildung  in  der  Höhe  des  3.  Dorsalwirbels  eine  Liquoransamm- 
lung oberhalb  derselben  vorliegt,  durch  welche  vielleicht  die  oberen  Niveausymptome, 
speziell  am  linken  Arm,  verursacht  sind.  So  unwahrscheinlich  es  auch  ist,  möchte  ich  bei 
der  Trostlosigkeit  der  Lage  zwar  nicht  die  Laminektomie,  aber  die  Probepunktion  des 
Subarachnoidealraums  durch  den  Bogen  des  1.  Brustwirbels  hindurch  empfehlen,  um  die 
eventuell  vorhandene  Liquoransammlung  resp.  Spannung  zu  beseitigen  und  damit  zu  einer 
sicheren  Diagnose  zu  gelangen.“ 

Nach  weiterer  gemeinsamer  Besprechung  entschlossen  wir  uns  zur  Laminektomie 
in  der  Höhe  des  7.  Hals-  bis  3.  Brustwirbels.  Nach  Entfernung  des  2.  Bogens  sah  die  Dura 
bläulichrot  aus,  war  stark  gespannt  und  pulsierte  nicht.  Zur  weiteren  Ereilegung  wurden 
nun  die  Bögen  des  1.  Brust-  und  7.  Halswirbels  fortgenommen.  Nun  zeigte  sich  in  der 
Höhe  des  7.  Halswirbelbogens  ein  bläulichweißes,  erbsengroßes,  glänzendes,  knorpelartiges 
Gebilde  (Tafel  LXII,  Eig.  a)  links  neben  der  Dura  im  Wirbelkanal,  das  den  Durasack 
nach  rechts  und  vorn  verdrängte  und  sich  noch  weiter  nach  oben  erstreckte.  Deshalb 
wurde  der  6.  Halswirbelbogen  entfernt  und  damit  das  obere  Tumorende  erreicht.  Darüber 
bestand  deutliche  Pulsation  der  Dura.  Die  Neubildung  war  nur  an  der  linken  Seite 
sichtbar,  ihr  größter  Teil  wurde  durch  den  auf  ihr  liegenden  Durasack  verdeckt.  Sie 


Fedor  Krause,  Rückenmarks-Chirurgie. 


Tab.  LXII, 


Verlig  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Fig.  c.  (Maßstab  VO 


Enchondroni  am  6.  Halswirbelkörper. 
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reichte  vom  7.  bis  zum  oberen  Rande  des  6.  Halswirbels.  Es  handelte  sich  um  eine 
extradurale  Geschwulst,  ein  vom  Wirbelkörper  ausgegangenes  Enchondrom.  Die  linke 
Seiten-  und  die  Vorderfläche  des  Durasackes  waren  mit  der  Tumoroberfläche  verwachsen 
und  wurden  mit  dem  Raspatorium,  soweit  es  ohne  Quetschung  des  Markes  ausführbar 
war,  stumpf  abgeschoben  (Tafel  LXll,  Fig.  b).  Dabei  kam  die  7.  Halswurzel  zutage. 

Um  eine  Schädigung  des  Rückenmarks  zu  verhüten,  wuPde  die  im  6.  Halswirbel- 
körper gelegene  Basis  der  Geschwulst  links  durch  einige  Meißelschläge  durchtrennt  und 
der  Tumor  stumpf  derartig  luxiert,  daß  die  Meißelfläche  möglichst  ohne  Berührung 
der  Dura  aus  dem  Kanal  von  links  nach  rechts  herübergewälzt  wurde.  Hierbei  riß  trotz 
vorsichtigsten  Verfahrens  die  Dura  links  vorn  in  der  Höhe  des  7.  Halswirbels  in  etwa 
2 cm  Länge  ein,  und  es  entleerte  sich  ziemlich  reichlich  Liquor.  Nach  Entfernung  der 
Geschwulst  pulsierte  die  frei  liegende  Dura.  Das  Rückenmark  war  am  Sitz  des 
Tumors  zu  einem  platten  Bande  zusammengedrückt.  Die  im  Körper  des  6.  Halswirbels 
befindlichen  Reste  der  Geschwulst  ließen  sich  mit  dem  Bildhauerhohlmeißel  ausschälen, 
der  Tumor  hatte  die  Größe  einer  Walnuß  (Tafel  LXll,  Fig.  c).  Die  Knochenhöhle  entsprach 
fast  der  Größe  des  6.  Halswirbelkörpers. 

Der  Tumor  bestand  aus  durchscheinendem  Knorpelgewebe  und  hatte  eine  höckrige, 
glänzende  Oberfläche. 

Die  stark  heruntergekommene  Kranke,  die  schon  längerer  Zeit  an  schwerer  Cystitis 
litt,  wurde  durch  den  unmittelbar  der  Operation  folgenden  starken  Liquorfluß  sehr  geschwächt 
und  starb  acht  Tage  später  an  Erschöpfung.  Die  Sektion  (Prof.  Ostreich)  ergab  die 
Operationswunde  von  guter  Beschaffenheit.  Im  Operationsgebiet  zeigte  sich  eine  gering- 
fügige extradurale  Blutung,  die  Arachnoidea  auf-  und  abwärts  hämorrhagisch  infiltriert, 
keine  Meningitis.  Ein  kleiner  Rest  des  Enchondroms  war  vom  Wirbelkanal  aus  als  weiße 
Masse  sichtbar  und  erstreckte  sich  durch  das  Foramen  intervertebrale  nach  vorn  hindurch. 
Diese  weiße  Geschwulstmasse  hatte  die  Form  und  Größe  einer  flachen,  zehnpfennigstück- 
großen Scheibe.  Das  Rückenmark  erschien  im  Bereiche  der  Geschwulst  in  einer  Aus- 
dehnung von  2-5  cm  sehr  dünn  und  weich;  die  erweichte  Stelle  lag  unmittelbar  unterhalb 
der  Cervicalanschwellung. 

Die  Harnblase  war  mit  jauchig-eiterigem  Inhalt  erfüllt,  hämorrhagisch  gerötet,  zum 
Teil  diphtherisch.  Im  rechten  Nierenbecken  hämorrhagische  Hyperämien.  Beide  Nieren 
trübe,  gelblich;  Milz  klein,  weich,  zeigte  eine  feuchte  Schnittfläche.  Das  Herz  war  brüchig, 
stark  trübe,  hatte  intakte  Klappen. 

Die  zweite  Form,  die  bösartigen  Geschwülste,  entstehen  entweder  primär  an 
der  Wirbelsäule  und  zeigen  das  histologische  Bild  des  periostalen  oder  myelogenen 
Sarkoms,  oder  aber  es  handelt  sich  um  sekundäre  metastatische  Neubildungen,  die 
zumeist  carcinomatöser  Natur  zu  sein  pflegen.  Das  Carcinom  dringt  also  der  Regel 
nach  von  außen  her  in  das  Rückenmark  ein.  Zu  eigentlicher  Metastasierung  in  ihm 
selbst  scheint  es  kaum  je  zu  kommen.  Indessen  gibt  es  doch  seltene  Ausnahmen. 
So  hat  J.  Orth^  bei  einem  58jährigen  Manne,  der  an  primärem  Bronchiallungen- 
krebs gelitten  hatte,  außer  mehreren  Metastasen  im  linken  Stirn-  und  Schläfen- 


' Bericht  über  das  Leichenhaus  des  Charite-Krankenhauses  für  das  Jahr  1909.  Charite-Annalen 
XXXIV.  Jahrg.  Sekt.-Nr.  1258. 
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lappen  des  Gehirns  einen  Carcinomknoten  im  Lendenteil  des  Rückenmarks  gefunden. 
«Am  Ende  der  Lendenanschwellung,  etwa  Vj^cm  oberhalb  des  Eilum,  fällt  eine 
starke,  knotenartige  Verdickung  auf,  die  nach  unten  zu  spitzer  und  schneller  als 
normal  ausläuft.  Die  Konsistenz  dieser  Anschwellung  ist  derb.  Auf  dem  Quer- 
schnitt sieht  man  nur  in  dem  linken  Drittel  die  weiße  Substanz  des  Rückenmarks, 
während  das  mittlere  und  das  rechte  Drittel,  letzteres  fast  ganz,  von  einem  knotigen 
Tumor  von  graurötlicher  Farbe  durchwachsen  ist." 

Die  Diagnose,  daß  die  Geschwulst  nicht  vom  Rückenmark  und  seinen  Häuten, 
sondern  von  der  Wirbelsäule  ausgeht,  ist  nur  dann  zu  stellen,  wenn  entweder  das 
Röntgenbild  ein  einwandfreies  Ergebnis  liefert  oder  die  örtlichen  Erscheinungen  an 
der  Wirbelsäule  unzweideutige  Anhaltspunkte  bieten.  In  letzter  Hinsicht  sind 
Deformitäten,  von  außen  oder  vom  Becken  und  Bauch  aus  fühlbare  Unebenheiten 
und  Schwellungen,  ferner  örtliche  Druckempfindlichkeit,  spontane  Schmerzhaftigkeit 
in  bestimmten  Abschnitten  der  Wirbelsäule,  Steifigkeit  bei  den  Bewegungen  und 
Schmerz  bei  ihrer  Ausführung,  zu  nennen.  Häufig  genug  freilich  lassen  alle  diese 
Merkmale  im  Stich,  und  wir  entschließen  uns  infolgedessen  zu  einem  Eingriff,  der 
der  ganzen  Natur  des  Leidens  nach  besser  unterblieben  wäre. 

Hat  ein  älterer  Kranker  ein  primäres  Carcinom,  oder  ist  er  früher  an  einem 
solchen  operiert  worden,  so  wird  man  bei  später  auftretenden  Erscheinungen  von 
Drucklähmung  des  Rückenmarks  zunächst  an  eine  Metastase  denken  müssen, 
namentlich  ist  die  Wirbelmetastase  bei  Frauen,  die  an  Mammacarcinomen  leiden 
oder  operiert  worden  sind,  nichts  ungewöhnliches. 

Bei  einer  diagnostizierten  Wirbelgeschwulst  der  zweiten  Gruppe,  bei  der  die 
Neubildung  erst  in  einem  späteren  Stadium  den  Wirbelkanal  verengt,  ist  im  all- 
gemeinen ein  Eingriff  nicht  angezeigt,  da  es  sich  meist  um  Sarkome  handelt,  die 
in  der  erforderlichen  Ausdehnung  nicht  entfernt  werden  können.  Immerhin  kommt 
bei  sehr  schweren  Erscheinungen  von  seiten  des  Rückenmarks,  namentlich  bei 
heftigen  Schmerzen,  die  Laminektomie  in  Frage.  Freilich  wird  man  sie  nur  bei 
leidlich  gutem  Kräftezustand  ausführen.  Sie  dient  ähnlich  wie  bei  tuberkulöser 
Spondylitis  dazu,  das  Rückenmark  und  die  hinteren  Wurzeln  von  dem  schädlichen 
Druck  zu  befreien,  den  die  intravertebrale  Geschwulstbildung  ausübt.  Bei  heftigen 
Neuralgien  ist  die  Resektion  der  sensiblen  Wurzeln  dabei  vorzunehmen.  Das  Mark 
kann  nach  hinten  durch  die  geschaffene  Lücke  den  wuchernden  Massen  ausweichen, 
und  da  für  diesen  Zweck  die  Eröffnung  des  Durasackes  nicht  erforderlich  ist,  so 
bietet  die  Operation  keine  besondere  Gefahr. 

Von  diesem  palliativen  Eingriff  habe  ich  in  einigen  Fällen  günstiges  gesehen, 
und  die  Wirkung  hat  bei  einem  18jährigen  Mädchen  bis  zu  dem  nach  11  Monaten 
an  allgemeiner  Sarkomatose  erfolgenden  Tode  angehalten.  Bei  einem  58  jährigen 
Manne  kam  nach  Resektion  des  2.  und  3.  Dorsalbogens  eine  dunkelbraunrote 
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gelappte  Masse  zum  Vorschein,  welche  die  Dura  von  links  her  komprimierte  und 
sich  unter  den  nächstoberen  Bogen  fortsetzte.  Nach  dessen  Entfernung  zeigte 
sich  auch  rechts  vom  Rückenmark  die  Neubildung,  die  also  den  Durasack  umwuchert 
hatte.  Obgleich  das  Sarkom  mit  der  Dura  verwachsen  war,  ließ  sich  doch  von  ihm 
viel  entfernen.  Auch  in  diesem  Falle  ist  eine  Besserung  namentlich  infolge  Aufhörens 
der  Schmerzen  eingetreten. 


Fig.  180. 


Sarkom  der 
Wirbel  körper. 


Sarkom  der 
Wirbelkörper. 


Leider  müssen  wir  trotz  aller  Fortschritte  der  Diagnostik  auch  heute  noch  be- 
kennen, daß  wir  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  zu  entscheiden  vermögen,  ob  die  Ge- 
schwulst von  den  Rückenmarkshäuten  oder  von  den  Wirbelknochen  ihren  Ausgang 
genommen  hat.  Wenn  eine  Deformation  der  Wirbelsäule  oder  ungewöhnliche 
Schmerzhaftigkeit  auf  deren  Beteiligung  hinweisen,  so  können  wir  die  Vermutung 
auf  Wirbelgeschwulst  hegen,  ln  den  meisten  Fällen  aber,  wo  eine  solche  von  der 
inneren  Fläche  der  Bögen  oder  der  hinteren  Seite  des  Wirbelkörpers  ihren  Aus- 
gang nimmt,  bleibt  die  Erkenntnis  unsicher,  selbst  in  Fällen,  in  denen  die  Wirbel 
bereits  von  der  Neubildung  durchwachsen  sind  und  die  Zerstörung  eine  tief- 
gehende geworden  ist.  Auch  dann  kann  die  Wirbelsäule  freibeweglich  und  schmerz- 
frei bleiben. 

Die  sicherste  Unterlage  gewährt  das  Röntgenbild,  sofern  es  einen  unzweideutigen 
Befund  ergibt.  So  zeigt  Fig.  181,  S.  800  ein  Sarkom  im  3.  und  4.  Halswirbelkörper 
bei  einem  34jährigen  Manne.  Leider  läßt  uns  diese  Methode  häufig  im  Stich. 
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Oppenheim  legt  auf  das  Ergebnis  der  Perkussion  großes  Gewicht.  Eine 
ausgesprochene  Dämpfung  oder  Schallverkürzung  kann  in  zweifelhaften  Fällen  durch 
eine  nicht  allzu  weit  von  der  Oberfläche  entfernte  Neubildung  hervorgerufen  sein, 
während  es  bei  intraduralen  Geschwülsten  den  ganzen  Verhältnissen  nach  nur  zu 
geringen  und  schwer  zu  verwertenden  Unterschieden  im  Schall  kommt. 


Fig.  181. 


Sarkom  im  3.  und  4.  Halswirbelkörper. 


Aber  auch  bei  intravertebralen  Geschwülsten  können  in  gewisser  Weise  die 
Wirbel  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Abgesehen  davon,  daß  bei  den  selte- 
neren bösartigen  Formen  des  weichen  Sarkoms  (Angiosarkoms)  Keime  den  Wirbel- 
körper infizieren,  wie  ich  das  einmal  bei  einer  56jährigen  Frau  gesehen,  bieten  in 
gleichfalls  seltenen  Fällen  die  Wirbel  jenes  Bild  der  Atrophie  dar,  wie  es  dem 
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Chirurgen  an  den  Knochen  der  Extremitäten  sehr  wohl  bekannt  ist.  So  kann  man  bei 
Gelenkresektionen  gelegentlich  selbst  bei  Erwachsenen  das  Femur-  und  Tibiaende  mit 
einem  starken  Messer  schneiden;  die  Markräume  sind  infolge  langen  Nichtgebrauches 
stark  erweitert,  die  Bälkchen  der  Spongiosa  verschwunden  oder  rarefiziert,  auch  die 
Corticalis  ist  atrophisch.  Ein  ähnliches  Bild  habe  ich  an  den  sonst  ziemlich  festen 
Bögen  der  Lendenwirbel  bei  einer  Frau  in  der  Mitte  der  50er  Jahre  gefunden,  bei 
der  wegen  eines  Angiosarkoms  der  Dura  mater  der  1.  — 3.  Lendenwirbel  entfernt 
werden  mußten.  Der  Knochen  bot  durchaus  jenes  Bild  der  Atrophie  dar,  war  aber 
im  übrigen  gesund  und  nirgends  von  der  Neubildung  ergriffen. 


Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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Die  Spondylitis  tuberculosa  kann  infolge  der  Kyphose,  aber  auch  dadurch,  daß 
intravertebrale  Granulationen  und  Eiteransammlung  das  Rückenmark  komprimieren, 
zum  operativen  Eingriff  Veranlassung  bieten.  Eine  Kompression  des  Rückenmarks 
wird  ferner  herbeigeführt,  wenn  ein  Knochensequester  sich  von  dem  erkrankten 
Wirbelkörper  gelöst  und  in  den  Wirbelkanal  vorgeschoben  hat.  Endlich  kann  auch 
die  sekundär  eintretende  Liquorstauung  in  begrenzter  Ausdehnung  ihr  Teil  dazu  bei- 
tragen, die  Rückenmarkslähmungen  hervorzurufen  oder  wenigstens  zu  vervollständigen. 
Über  letzteren  Punkt  vgl.  S.  732. 

Ereilich  sieht  man  selbst  lange  bestehende  Paresen  der  Extremitäten  unter 
Extensionsbehandlungi  sich  bessern,  Blasenstörungen,  Anomalien  der  Sensibilität  und 
der  Reflexe  sich  ausgleichen.  Bedingt  sind  diese  Besserungen  durch  Entlastung  des 
Rückenmarks  infolge  Ausgleichs  der  kyphotischen  Verkrümmung  der  Wirbelsäule, 
Resorption  von  intravertebralen  Abszessen,  Schrumpfung  der  hier  befindlichen 
Granulationen.  Natürlich  können  alle  diese  Momente  auch  gemeinsam  in  Wirksam- 
keit treten.  Aus  der  mitgeteilten  Tatsache  ergibt  sich  die  Eorderung,  daß  man  bei 
spondylitischen  Lähmungen  längere  Zeit  abwarten  soll;  nicht  bloß  bei  Kindern, 
sondern  auch  bei  älteren  Leuten  von  40  Jahren  und  darüber  bin  ich  wiederholt 
mit  orthopädischen  Maßnahmen  ausgekommen,  und  man  wird  sich  zur  Operation 
erst  entschließen,  wenn  diese  Mittel  in  Stich  lassen.  Allerdings  soll  das  abwartende 
Verhalten  nicht  übertrieben  werden,  damit  die  Leitungshemmungen  im  Rückenmark 
nicht  zu  unheilbaren  Unterbrechungen  sich  verschlimmern. 

Die  durch  Kompression  der  Wurzeln  und  des  Rückenmarks  hervorgerufenen 
Erscheinungen  sind  nicht  ganz  selten  bereits  stark  ausgeprägt,  bevor  die  Symptome 
einer  Wirbelsäulenerkrankung  mit  Sicherheit  in  die  Erscheinung  treten.  Solche 
Eälle,  in  denen  die  Caries  der  Wirbelsäule  nur  zu  Granulationswucherungen  oder  Ex- 
sudation im  Wirbelkanal  geführt  hat,  lassen  sich  symptomatisch  nicht  von  den  intra- 
vertebralen Geschwulstbildungen  trennen.  Ereilich  pflegt  bei  Spondylitis  der  Verlauf, 
wenn  überhaupt  erst  einmal  Erscheinungen  von  seiten  der  Wurzeln  und  des  Rücken- 
marks eingetreten  sind,  im  allgemeinen  ein  ziemlich  schneller  zu  sein,  da  es  sich 
ja  um  entzündliche  Vorgänge  handelt,  die  sich  leichter  mit  Ödem  der  Umgebung, 
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also  auch  des  Marks  vergesellschaften,  als  die  langsam  wachsenden  Geschwülste. 
Indessen  ist  dieses  Merkmal  differentialdiagnostisch  nicht  einwandfrei,  da  auch  bei 
Tumoren  die  Querschnittserkrankung  sich  rasch  ausbilden  kann. 

Im  allgemeinen  ist  es  sehr  wohl  möglich,  bei  einer  infolge  von  Wirbelcaries 
entstandenen  Rückenmarkslähmung  das  ursächliche  Leiden  zu  erkennen.  Als 
charakteristische  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  sind  Steifigkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit bei  Bewegungen,  sowie  Empfindlichkeit  auf  Druck,  Schlag  und  Kompression 
vom  Kopf  her  zu  bezeichnen.  Die  Schmerzhaftigkeit  prüft  man  nach  Friedrich 
Schultze  am  besten  dadurch,  daß  man  mit  dem  Finger  ganz  leise  von  oben  nach 
unten  oder  umgekehrt  auf  den  Dornfortsätzen  entlang  gleitet  und  fragt,  an  welchen 
Stellen  das  Gefühl  sich  ändert.  Eine  so  scharfe  Grenze  wie  bei  intravertebralen 
Geschwülsten  findet  man  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Caries;  allerdings  kommen 
beim  Tumor  auch  die  anderen  angeführten  Symptome  gelegentlich  vor,  können 
also  täuschen.  Dagegen  pflegt  die  Gibbusbildung  und  namentlich  die  charakteristische 
Form  der  Pottschen  Kyphose  zumeist  nur  bei  tuberkulöser  Spondylitis  aufzutreten. 
In  dieser  Hinsicht  könnten  nur  metastatische  und  primäre  Geschwülste  der  Wirbel- 
körper zu  Irrtümern  Veranlassung  geben,  ln  zweifelhaften  Fällen  soll  die  Röntgen- 
aufnahme nicht  unterlassen  werden. 

Muß  man  sich  zur  Operation  entschließen,  so  wird  die  Laminektomie  genau 
in  der  früher  besprochenen  Weise  ausgeführt.  Was  den  Ort  des  Eingriffs  anlangt, 
so  entspricht  er  durchaus  nicht  immer  der  Stelle  der  stärksten  Gibbusbildung;  denn 
die  Rückenmarkskompression  kann,  wie  oben  ausgeführt,  durch  Granulationen, 
Abszeß-  oder  Exsudatbildung  und  die  Liquorstauung  bedingt  sein,  pathologische 
Prozesse,  die  gelegentlich  höher  oder  tiefer  als  die  Wirbelerkrankung  ihren  Sitz 
haben.  Daher  ist  auch  in  solchen  Fällen  eine  möglichst  genaue  Segmentdiagnose 
die  unentbehrliche  Unterlage  für  das  chirurgische  Eingreifen. 

Bei  ausgedehnter  Gibbusbildung  sind  besondere  Vorsichtsmaßregeln  erforderlich. 
Da  einzelne  Wirbelkörper  zerstört  sind,  die  Bögen  fortgenommen  werden  müssen,  so 
beruht  die  Festigkeit  der  Wirbelsäule  nur  auf  den  Gelenkverbindungen  der  Querfortsätze. 
Man  muß  daher  für  besonders  sichere  Lagerung  des  Kranken  Sorge  tragen,  damit  nicht 
das  Rückenmark  durch  unvorsichtige  Bewegungen  verletzt  werde.  Am  besten  ist  es, 
während  der  Operation  an  Beinen  und  Schultern  einen  mäßigen  Zug  ausüben  zu 
lassen.  Ein  besonders  schwerer  Fall  diene  zur  Illustration  dieser  Ausführungen. 

Beobachtung  XVIII,  2. 

Spondylitis  der  Brustwirbelsäule,  die  sich  nach  Varicellen  akut  verschlimmerte 
und  zur  Querschnittslähmung  führte.  Abszeß  im  Mediastinum  posticum.  Nach 
Laminektomie  und  entsprechender  Behandlung  der  tuberkulösen  Herde  sehr 
langsame  Wiederherstellung,  aber  dauernde  Heilung  seit  10  Jahren. 

Der  6jährige  Knabe  wurde  im  Oktober  1900  mit  einer  Spondylitis  tuberculosa  in  der 
Höhe  des  8.  Brustwirbels  in  das  Augusta-Hospital  gebracht;  die  Kyphose  war  rechtwinklig. 
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Es  bestanden  keinerlei  Lähmungen  der  Glieder,  auch  nicht  der  Blase  oder  des  Mastdarms, 
die  Patellarreflexe  waren  erhalten.  Der  Knabe  ging  ohne  Beschwerden;  beim  Aufheben 
eines  Gegenstandes  von  der  Erde  stützte  er  sich  mit  der  unbeschäftigten  Hand  leicht  auf 
die  Vorderseite  des  Oberschenkels.  Im  November  wurde  er  mit  einem  Gipskorsett  nach 
Hause  entlassen  und  Ende  Januar  1901  zur  Abnahme  wieder  aufgenommen. 

Am  12.  Februar  1901  bekam  er  Varicellen  mit  sehr  ausgedehnter  Eruption,  und  nun 
zeigte  sich  in  den  nächsten  14  Tagen  eine  ausgesprochene  Verschlimmerung  seines  Leidens. 
Stehen  und  Gehen  ohne  Unterstützung  waren  ganz  unmöglich.  Die  faradische  Unter- 
suchung aller  Muskeln  ergab  gute  Reaktion.  Cremasterreflexe  und  Bauchdeckenreflexe 
unterhalb  des  Nabels  fehlten,  oberhalb  waren  sie  gesteigert.  Die  Sensibilitätsprüfung 
ergab  nichts  abnormes.  Der  Knabe  ließ  Stuhl  und  Urin  unter  sich,  der  Urin 
konnte  kaum  10  Minuten  lang  gehalten  werden;  dabei  bestand  imperative  Inkontinenz 
(L.  Bruns). 

Die  Fortschritte  des  Leidens  waren  so  rapide,  daß  Anfang  Mai  1901  beide  Beine 
spastisch  gelähmt  waren,  Urin  und  Kot  überhaupt  nicht  mehr  gehalten  werden  konnten. 
Zugleich  verschlechterte  sich  das  Allgemeinbefinden  derartig,  daß  die  Prognose  infaust 
erschien.  Der  Knabe  lag  in  sich  zusammengesunken  in  seinem  Bett,  fieberte  unregel- 
mäßig, war  stark  dyspnoisch  und  völlig  appetitlos,  im  Zustande  äußerster  Hinfälligkeit. 
Alle  Behandlungsmethoden,  Rauchfußsche  Schwebe,  Extension,  innere  Therapie  waren  er- 
folglos geblieben,  so  daß  schließlich  mit  nur  geringen  Erwartungen  die  Operation  vor- 
geschlagen wurde,  um  vielleicht  eine  Besserung  oder  einen  Stillstand  des  Leidens  zu 
erzielen. 

Am  21.  Juni  1901  führte  ich  sie  aus.  Das  Kind  wurde  so  gelagert,  daß  ein  Gehilfe 
den  Rumpf  oberhalb  des  Gibbus,  ein  anderer  das  Becken  hielt,  um  jede  Zerrung  der 
Medulla  zu  vermeiden.  Als  die  Dornfortsätze  und  Bögen  des  5.  — 8.  Brustwirbels  mit 
der  Hohlmeißelzange  entfernt  waren,  zeigten  sich  ihre  Wirbelkörper  durch  tuberkulöse 
Caries  zerstört,  u.  zw.  zwei  an  den  einander  zugekehrten  Flächen,  der  dritte  nächst  obere 
an  seiner  unteren  Fläche.  Die  tuberkulösen  Granulationen  saßen  auch  an  der  vorderen 
Wand  der  Bögen,  u.  zw.  in  einer  flächenhaften  Ausdehnung  von  etwa  3 cm,  in  der  Mitte 
sich  zu  einem  Buckel  erhebend,  so  daß  die  Kompression  des  Markes  hierdurch  mit- 
bedingt war.  Die  Knickung  lag  wesentlich  in  der  Höhe  des  7.  Bogens.  Die  Verhält- 
nisse gestalteten  sich  ungefähr  wie  in  dem  auf  Fig.  182  abgebildeten  Präparat.  Die 
Medulla  wurde  aus  dem  Drucke  der  cariösen  Knochen  befreit,  die  Dura  nicht  er- 
öffnet. Während  der  Operation  entleerte  sich  rechts  von  der  Wirbelsäule  reichlich  dünn- 
flüssiger mit  Bröckeln  vermischter  Eiter.  Als  ich  seinen  Weg  verfolgte,  kam  ich  mit  dem  Zeige- 
finger durch  die  morschen  Knochen  hindurch  in  eine  große  Abszeßhöhle  vor  der 
Wirbelsäule  im  Mediastinum  posticum.  Nachdem  die  Abszeßhöhle  mit  kleinen  Stiel- 
tupfern gereinigt,  Abszeßmembran,  Knochensand  und  verkäste  Gewebsfetzen  entfernt 
waren,  wurde  ein  Drain  zwischen  zwei  zerfressenen  Wirbelkörpern  neben  dem  von  der 
Dura  geschützten  Rückenmark  in  das  hintere  Mediastinum  eingeführt  und  die  Wunde 
nach  Einführung  mehrerer  Jodoformgazestreifen  vernäht.  Der  Verband  umfaßte  den  ganzen 
Rumpf. 

Es  war  keine  leichte  Aufgabe,  an  dem  Knaben  während  der  Operation  und  hinterher 
zu  manipulieren,  ohne  die  schon  geschädigte  Medulla  zu  quetschen.  Drei  Wirbelkörper 
waren  durch  Caries  zerstört,  ihre  Bögen  hatten  fortgenommen  werden  müssen,  und  die 
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Festigkeit  dieses  Abschnittes  der  Wirbelsäule  beruhte  nur  noch  auf  der  Gelenkverbindung 
der  Querfortsätze.  Der  Knabe  wurde  zunächst  flach  auf  den  Rücken  gelagert,  später  vor- 
übergehend in  Bauchlage  gebracht,  nach  einigen  Wochen  wurde  ihm  die  Lage  frei- 
gestellt. Er  mußte  die  ersten  Tage  regelmäßig  katheterisiert  werden  und  hatte  permanente 
Erektionen.  Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  ein  durchaus  befriedigender,  die  Sekretion 
ungewöhnlich  stark,  dazu  kam  die  häufige  Durchnässung  des  Verbandes  mit  Urin. 


Fig.  182. 


Tuberkulöse  Spondylitis  bei  einem  8jährigen  Knaben.  2.  und  3.  Brustwirbelkörper  sind  vollkommen 
verschwunden,  vom  ersten  ist  nur  eine  Andeutung  vorhanden.  Abszeß  vor  dem  Durasack. 

Trotzdem  war  nach  4 Wochen  die  Wunde  so  weit  verheilt,  daß  der  Patient  gebadet 
werden  konnte.  Am  Gibbus  bestanden  noch  2 Fisteln,  die  sich  langsam  schlossen  und 
auch  später  für  kurze  Zeit  immer  wieder  aufbrachen.  Ab  und  zu  traten  unregelmäßige  Fieber- 
steigerungen auf,  die  nur  auf  den  Prozeß  in  der  Wirbelsäule  zurückgeführt  werden 
konnten. 

Viel  Schwierigkeiten  bereiteten  die  spastischen  Contracturen  in  den  Flüften  und 
Knien,  die  sich  bei  dem  Knaben  während  der  von  ihm  bevorzugten  Seitenlage  ausgebildet 
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hatten.  Alle  Versuche,  sie  durch  Extensionsverbände,  Schienen,  Sandsäcke  u.  dgl.  aus- 
zugleichen, gelangen  zwar  für  kurze  Zeit;  aber  sowie  die  Beine  frei  gelassen  wurden, 
kehrten  sie  wieder  in  die  Contracturstellung  zurück. 

So  sahen  wir  den  ganzen  Sommer  1901  vorübergehen,  ohne  daß  sich  an  den 
Lähmungen  das  geringste  änderte.  Der  einzige  Trost  war,  daß  sich  der  Junge  in  dieser 
Zeit  ausgezeichnet  erholte,  munter  und  lebhaft  wurde,  der  Außenwelt  großes  Interesse 
entgegenbrachte  und  enormen  Appetit  entwickelte.  Bekannt  ist  ja,  daß  die  Lähmungen 
in  derartigen  Fällen  erst  nach  langer  Zeit  wieder  verschwinden.  Endlich  Mitte  Oktober  1901, 
also  fast  5 Monate  nach  der  Operation,  als  die  Wunde  lange  fest  vernarbt  war,  zeigten 

sich  die  ersten  Zeichen  des  Zurückgehens  der  Lähmungen.  Patient  konnte  den  linken 

Fuß  ziemlich  ausgiebig  willkürlich  bewegen,  dorsal  und  plantar  flektieren  und  rotieren; 
auch  am  rechten  Fuß  war  eine  allerdings  viel  geringere  willkürliche  Bewegung  zu  kon- 
statieren. Leider  störten  die  spastischen  Contracturen  die  Weiterbehandlung  ungemein, 
wenn  sie  auch  gegen  früher  schlaffer  geworden  waren;  auch  hatten  sich  schon  Gelenk- 
veränderungen herausgebildet. 

Die  Weiterbehandlung  bestand  in  Anwendung  von  Elektrizität,  Massage,  warmen 
Bädern,  regelmäßigen  aktiven  und  passiven  Bewegungen.  Dabei  wurde  stetig  daran  ge- 
arbeitet, die  Contracturen  durch  Polsterschienen,  Sandsäcke  u.  dgl.  zu  verringern,  was 
schließlich  auch  gelang.  Allmählich  fing  der  Knabe  an  im  Bette  umher  zu  kriechen, 
zuerst  noch  sehr  unbeholfen,  und  die  Beine  auch  in  Hüfte  und  Knie  aktiv  zu  bewegen.  Von 
nun  an  ging  die  Besserung  der  Lähmungen  stetig  vorwärts  und  wurde  auch  durch 

Zwischenfälle  wie  mehrfache  tuberkulöse  Abszesse  und  eine  linksseitige  Pneumonie  (im 

Herbst  1902)  nicht  aufgehalten;  im  August  1902  hatte  der  Patient  solche  Fortschritte  ge- 
macht, daß  er  am  Volkmannschen  Bänkchen  Gehversuche  unternahm.  Im  November  1902 
ging  er  an  einer  Hand  leidlich,  an  beiden  Händen  geführt  befriedigend.  Hing  man  ihn 
mit  den  Händen  in  die  Turnringe  ein,  so  hielt  er  sich  lange  fest,  was  er  früher  vor 
Schwäche  nicht  vermochte,  und  exerzierte  beliebig  mit  den  Beinen.  Weiterhin  lernte 
er  allein  stehen  und  wanderte  an  der  Wand  ohne  fremde  Hilfe  entlang.  Im  Juni  1903 
beherrschte  er  das  linke  Bein  völlig,  das  rechte  war  noch  schwächer,  auch  stand  es  nach 
innen  rotiert,  in  Flexionscontractur  und  Spitzfußstellung.  An  beiden  Beinen  waren  noch 
leichte  Spasmen  vorhanden,  die  Reflexe  etwas  erhöht.  Blase  und  Mastdarm  funktionierten 
gut.  Der  Knabe  wurde  in  seine  Heimat  entlassen. 

Mitte  Oktober  1906  stellte  sich  der  inzwischen  kräftig  entwickelte  12jährige  Patient 
vor,  um  wegen  der  zurückgebliebenen  Lähmung  des  rechten  Quadriceps  femoris  Hilfe 
zu  suchen.  Infolge  dieser  Lähmung  und  der  Contracturen  der  Flexoren  konnte  er  nur 
gehen,  wenn  er  mit  der  Hand  den  rechten  Oberschenkel  etwas  unterhalb  der  Mitte  faßte 
und  stark  nach  hinten  drückte,  um  das  Zusammenknicken  zu  verhüten.  Ich  habe  ihm 
damals  den  gelähmten  Quadriceps  durch  die  Flexoren  des  Unterschenkels  ersetzt,  und 
seit  der  Heilung  kann  er  mit  einem  Schienenapparat  auch  ohne  Stock  sehr  gut  umher- 
gehen. Der  Gibbus  war  von  derselben  Form  wie  früher,  in  Fig.  183  und  184  gebe  ich 
die  damals  gewonnenen  Abbildungen. 

Nach  einem  Bericht  vom  22.  August  1911  war  das  Befinden  des  nunmehr  fast 
17jährigen  jungen  Mannes  dauernd  ein  sehr  gutes.  Nur  am  rechten  Bein  bestanden  leichte 
Paresen  und  Contracturen.  Auch  die  ungewöhnlich  schweren  und  ausgedehnten  tuberkulösen 
Prozesse  sind  dauernd  geheilt  geblieben. 


Spondylitis  tiiberculosa. 


807 


Wohl  in  den  meisten  Fällen,  aber  nicht  immer,  genügt  die  Entfernung  der 
Wirbelbögen  zur  Entlastung  des  Rückenmarks.  Indessen  kann  das  von  der  Dura 
mater  umschlossene  Mark  über  eine  in  den  Kanal  vorspringende  Knochenkante,  wie 
die  Violinseite  über  den  Steg,  gespannt  sein.  Wird  nun  gar  die  Dura  in  der  Um- 
gebung durch  Verwachsungen  festgehalten,  so  daß  sie  nicht  nach  hinten  auszu- 


Fig.  183. 


weichen  vermag,  so  genügt  die  Laminektomie  allein  nicht.  Man  muß  dann  die 
Dura  von  der  hinteren  Fläche  der  Wirbelkörper  mit  dem  Elevatorium  ablösen,  das 
Rückenmark  ganz  vorsichtig  beiseite  ziehen  und  die  vorspringenden  Knochenteile, 
nötigenfalls  den  etwa  vorhandenen  Sequester  entfernen.  Wenn  es  sich  ohne  Zerrung 
des  Rückenmarks  ausführen  läßt,  wird  man  die  tuberkulösen  Erkrankungsherde  mit 
dem  scharfen  Löffel  und  dem  kleinen  hohlen  Bildhauermeißel  möglichst  gründlich 
zu  beseitigen  suchen.  Die  Wurzeln  sind  aufs  äußerste  zu  schonen;  indessen  darf, 
wie  wir  bereits  oben  ausgeführt,  namentlich  im  Brustteil  die  eine  oder  andere 
hintere  Wurzel  ohne  nachweisbaren  Schaden  geopfert  werden. 
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Ist  die  Kompression  durch  einen  extraduralen  Abszeß  oder  durch  Granulations- 
wucherungen hervorgerufen,  so  wird  die  Laminektomie  samt  Entfernung  der  kranken 
Massen  genügen.  Auch  bei  etwaiger  Wiederkehr  der  Neubildungen  findet  dann 
das  Rückenmark  Platz  zum  Ausweichen  nach  hinten  durch  die  Knochenlücke. 
Natürlich  muß  diese  entsprechend  lang  und  namentlich  seitlich  bis  nahe  zu  den 
Gelenkfortsätzen  der  Wirbel  angelegt  werden.  Da  ich  das  Periost  der  Bögen  niemals 
erhalte,  so  wird  auch  eine  Knochenneubildung  von  Belang  nicht  eintreten. 

Fig.  184. 


In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  tuberkulöse  Erkrankung  vom  Wirbel- 
bogen ihren  Anfang  genommen,  kann  ein  an  dessen  vorderer  Fläche  sitzender 
Sequester  die  Kompression  bedingen;  dann  führt  die  Entfernung  des  oder  der 
betreffenden  Bögen  zur  Heilung  auch  des  Grundleidens.  So  günstig  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  Caries  der  Wirbelkörper  kaum  jemals,  und  wir  werden  daher  nur  in 
den  seltensten  Fällen  alles  tuberkulöse  Gewebe  zu  entfernen  vermögen.  Jeder  Er- 
fahrene aber  weiß,  daß  chirurgische  Tuberkulosen  zur  Heilung  gelangen  können 
und  sogar  häufig  ausheilen;  daher  ist  die  operative  Entlastung  des  Rückenmarks 
nach  einer  gewissen  Zeit  orthopädischer  Behandlung  durchaus  geboten  und  der 
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Einwand,  die  tuberkulösen  Herde  seien  selbst  durch  große  Eingriffe  nicht  radikal 
zu  entfernen,  unberechtigt. 

Im  allgemeinen  soll  die  Dura  mater  bei  diesen  Operationen  nicht  eröffnet 
werden,  da  ja  die  drückenden  Massen  extradural  im  Wirbelkanal  gelegen  sind. 
Zudem  würde  die  Ereilegung  der  Arachnoidealräume  zu  einer  tuberkulösen  Infektion 
führen  können.  Ist  aber  eine  starke  Liquorspannung  bei  geringfügigen  extraduralen 
Veränderungen  vorhanden,  so'  muß  die  Dura  in  der  Längsrichtung  gespalten  werden. 
Um  jeder  Infektion  vorzubeugen,  wird  man  in  solchen  Fällen  ausnahmsweise  zwei- 
zeitig verfahren  und  die  Spaltung  5-8  Tage  nach  der  Laminektomie  vornehmen, 
nachdem  man  bei  der  ersten  Operation  so  viel  wie  möglich  von  dem  tuberkulösen 
Gewebe  entfernt  und  alle  Buchten  und  Höhlen  sowohl  der  Weichteil-  als  Knochen- 
wunde mit  Jodoformgaze  ausgestopft  hat.  Dieses  Medikament  ist  immer  noch  das 
wertvollste  Mittel  gegenüber  der  chirurgischen  Tuberkulose.  Über  dem  Jodoform- 
tampon, der  mit  Binden  ausgeführt  wird,  kann  man  die  Muskel-  und  Hautwunde 
zusammennähen.  Nach  meinen  zahlreichen  Erfahrungen  im  Gebiete  aller  Knochen- 
und  Gelenktuberkulosen  hat  sich  Jodoform  bei  Luftabschluß  viel  wirkungsvoller 
gegenüber  tuberkulösen  Geweben  erwiesen  als  an  offen  liegenden  Wundflächen, 
wie  ich  bereits  im  Jahre  18Q0  ausgeführt  habe  (Deutsche  medizinische  Wochen- 
schrift). 


Akute  Osteomyelitis  der  Wirbelsäule. 

An  der  Wirbelsäule  kommt,  wenn  auch  nicht  häufig,  die  akute  infektiöse 
Osteomyelitis  vor.  Wie  am  übrigen  Skelett,  so  befällt  auch  hier  die  Erkrankung  mit 
Vorliebe  jugendliche  Personen  bis  zum  Ende  der  Wachstumsperiode  und  von  allen 
Abschnitten  am  meisten  die  Lendenwirbelsäule.  Die  eiterigen,  nicht  selten  multiplen 
Herde  entwickeln  sich  nicht  bloß  im  Wirbelkörper,  sondern  auch  in  den  Bögen 
und  deren  Eortsätzen.  Von  ihnen  aus  findet  ein  Eortschreiten  der  Eiterung  ähnlich 
der  Propagation  der  tuberkulösen  Herde  statt,  also  in  die  Zwischenwirbelband- 
scheiben und  an  die  vordere  Eläche  der  Körper,  wo  es  zu  größeren  Abszessen 
kommen  kann.  Aber  auch  in  die  Seitengelenke,  am  Halsteil,  sogar  in  die  Atlas- 
gelenke kann  der  Durchbruch  erfolgen.  Nur  ausnahmsweise  findet  eine  so  aus- 
gedehnte Schmelzung  der  Wirbelkörper  statt,  daß  es  zu  einem  Gibbus  wie  bei  der 
tuberkulösen  Spondylitis  kommt. 

Eür  unsere  Betrachtungen  ist  von  alleiniger  Bedeutung,  daß  das  Rückenmark 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann.  Die  Eiteransammlung  im  Wirbelkanal 
allein  oder  zugleich  mit  dem  um  den  Infektionsherd  sich  bildenden  entzündlichen 
Ödem  können  sehr  wohl  zu  schweren  Kompressionserscheinungen  führen.  Abgesehen 
davon  werden,  freilich  selten,  die  weichen  Häute  und  das  Mark  durch  direkte 
Infektion  beteiligt. 

Die  Erkrankung  verläuft  im  allgemeinen  unter  den  Erscheinungen  der  akuten 
infektiösen  Osteomyelitis  mit  ihrem  bekannten  typhusähnlichen  Krankheitsbilde 
(»/Typhus  des  membres“);  aber  es  gibt  auch  subakute  und  chronische  Formen,  die 
durchaus  nicht  immer  von  der  Spondylitis  tuberculosa  zu  unterscheiden  sind. 

Die  Abszeßbildungen  sind  an  den  hinteren  und  den  Seitenteilen  der  ganzen 
Wirbelsäule,  ferner  bei  vorderem  Sitz  am  Hals-  und  Lendenteil  nicht  allzu  schwer 
zu  erkennen;  schwieriger  in  letzterem  Falle  an  der  Brustwirbelsäule,  von  wo  auch 
die  Pleura  infiziert  werden  kann.  Die  möglichst  frühzeitige  breite  Eröffnung  der 
Infektionsherde  schützt  allein  vor  der  drohenden  Weiterverbreitung  und  nicht  selten 
beobachteten  Pyämie. 

Auch  die  Knochenherde  sollen  freigelegt  und  entleert  werden,  eine  Forderung, 
die  sich  an  den  Wirbelkörpern  oft  nicht  erfüllen  läßt.  Sind  die  Erscheinungen  der 
Rückenmarkskompression  vorhanden,  so  muß  die  Laminektomie  ausgeführt  werden, 
und  man  kann  dann  unter  vorsichtiger  seitlicher  Verschiebung  des  Durasackes  an 
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die  hintere  Fläche  der  Wirbelkörper  herangelangen,  wie  früher  beschrieben  worden. 
Bei  ausgesprochener  Meningitis  wird  die  Eröffnung  und  Drainage  des  Drucksackes 
kaum  Erfolg  versprechen,  immerhin  kann  sie  bei  der  völligen  Hoffnungslosigkeit 
des  schweren  Leidens  versucht  werden. 

Der  Vollständigkeit  wegen  sei  erwähnt,  daß  es  auch  eine 

typhöse  Spondylitis 

namentlich  der  Lendenwirbelsäule  gibt.  Die  Erkrankung  schließt  sich  unmittelbar 
an  den  Typhus  an  oder  bricht  2-3  Monate  nach  dessen  Heilung  aus.  Auch  im 
Gefolge  von  Influenza  und  pneumonischem  Empyem  ist  Spondylitis  beobachtet. 

Syphilis  und  Aktinomykose  der  Wirbelsäule. 

An  der  Wirbelsäule  kommt  die  Osteochondritis  und  Periostitis  syphi- 
litica als  Krankheitserscheinung  des  tertiären  Stadiums,  u.  zw.  meist  an  den  oberen 
Halswirbeln  vor.  Es  handelt  sich  um  eine  wirkliche  gummöse  Caries,  und  in  der 
Tat  ist  die  Erkrankung  ihren  klinischen  Erscheinungen  nach  von  der  tuberkulösen 
Caries  umsoweniger  zu  unterscheiden,  als  es  wie  bei  dieser  neben  den  gleichen 
Begleiterscheinungen  zur  Gibbus-  und  Sequesterbildung  kommt.  Die  Beteiligung 
der  Dura  mater  und  des  Rückenmarks  kann  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Tuberkulose 
erfolgen;  bei  Lues  haben  einzelne  Male  periostale  intravertebrale  Gummata  schwere 
Kompressionserscheinungen  hervorgerufen. 

Die  Aktinomykose  der  Wirbelsäule  ist  immer  eine  sekundäre  Erkrankung, 
wenn  das  Leiden  von  den  benachbarten  Eingeweiden  aus  weiter  um  sich  greift 
und  das  Ligamentum  longitudinale  anterius  sowie  die  Wirbelkörper  in  Mitleiden- 
schaft zieht.  Die  Symptome  der  zuerst  ergriffenen  Organe  beherrschen  das  Krankheits- 
bild, und  die  Erscheinungen  von  seiten  der  Wirbelsäule  treten  erst  in  späteren 
Stadien  hinzu,  wenn  an  eine  Heilung  durch  Gebrauch  von  Jodkali  oder  chirurgische 
Eingriffe  nicht  mehr  zu  denken  ist. 


Verletzungen  des  Rückenmarks. 

Jede  Gewalt,  die  auf  die  Wirbelsäule  einwirkt,  kann  auch  zur  Verletzung  des 
Rückenmarks  Veranlassung  geben.  Von  der  bloßen  Erschütterung  bis  zur  vollkom- 
menen Zerquetschung  kommen  alle  Übergänge  vor,  und  nur  in  wenigen  Fällen  ist 
es  von  vornherein  möglich,  aus  den  Symptomen  eine  ganz  sichere  Kenntnis  über 
die  Schwere  der  Rückenmarksschädigung  zu  erlangen.  Auch  die  Erschütterung  des 
Marks  (Commotio),  in  noch  höherem  Maße  die  Kontusion  kann  zu  mehr  oder 
weniger  vollständiger  Leitungsunterbrechung  führen.  Immerhin  aber  pflegen  diese 
Störungen  sich  mindestens  zum  Teil  zurückzubilden. 

Zeigt  sich  die  Rückenmarkslähmung  von  Bestand,  so  kann  die  Fortdauer  durch 
folgende  Schädlichkeiten  hervorgerufen  sein:  einen  extra-  oder  intraduralen  Blut- 
erguß, Knochenstücke  und  Fremdkörper  (Kugel,  Messerspitze),  die  in  den  Wirbel- 
kanal disloziert  sind,  endlich  durch  die  Verschiebung  von  Knochenfragmenten  oder 
luxierten  Teilen  der  Wirbelsäule. 

Stichverletzungen. 

Stichverletzungen  können  das  Rückenmark  und  seine  Häute  treffen,  ohne  daß 
die  Knochen  der  Wirbelsäule  berührt  werden.  Namentlich  ist  bei  seitlichem  Stich 
genügend  Platz  zwischen  den  Wirbelbögen  vorhanden,  um  eine  nicht  zu  breite 
Klinge  in  den  Kanal  eindringen  zu  lassen.  Auch  wenn  ein  Dornfortsatz  oder  Wirbel- 
bogen durchbohrt  wird,  hängt  doch  die  Schwere  der  Verletzung  ausschließlich  von 
der  Beteiligung  des  Zentralorgans  ab,  u.  zw.  umsomehr,  als  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Wunde,  die  durch  ein  scharfes  Messer  hervorgebracht  ist,  aseptisch  bleibt. 
Eine  nicht  spitze  Klinge  kann  bis  zur  Dura  Vordringen  und,  ohne  diese  zu  zer- 
schneiden, das  Rückenmark  quetschen.  Häufiger  dringt  das  stechende  Instrument 
durch  die  Dura  hindurch  ins  Rückenmark  ein. 

Gerade  bei  Stichverletzungen  kommt  es  weit  häufiger  als  bei  anderen  Traumen 
zur  Bro  wn-Sequardschen  Seitenläsion,  selbst  wenn  die  Durchtrennung  nicht  genau 
die  Hälfte  des  Rückenmarksquerschnittes  betrifft.  Die  im  Anschluß  an  das  Trauma 
eintretenden  sekundären  Veränderungen  (Blutungen,  Ödem,  entzündlicher  Zerfall) 
vervollständigen  den  zunächst  unvollkommenen  Symptomenkomplex.  Bei  schrägem 
Einstich  kommt  es  vor,  daß  die  gegenüberliegende  Rückenmarkshälfte  allein  oder 
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vorwiegend  getroffen  ist;  die  Brown-Sequardsche  Lähmung  entspricht  dann  natür- 
licherweise nicht  dem  Einstichsorte. 

Ausfluß  von  Liquor  cerebrospinalis  kommt  durchaus  nicht  immer  zustande; 
die  Dicke  der  durchtrennten  Weichteile  bildet  in  dieser  Beziehung  einen  genügenden 
Schutz. 

Eine  frische  Stichverletzung  gibt  zum  operativen  Eingriff  kaum  Veranlassung, 
wenn  nicht  eine  bedeutende  Blutung  besteht.  Die  übliche  Desinfektion  und  ein 
aseptischer  Verband  sind  ausreichend,  jedes  Sondieren  ist  aufs  strengste  verboten. 
Gequetschte,  zerfetzte  und  schmutzige  Wunden  sind  nach  den  allgemeinen  Regeln 
zu  behandeln.  Ein  Metallstück  wird  durch  Röntgenaufnahme  nachgewiesen  und  muß 
dann  entfernt  werden,  wenn  es  Erscheinungen  hervorruft;  anderenfalls  kann  es  sehr 
wohl  reaktionslos  einheilen. 


Schußverletzungen 

gehen  nicht  selten  mit  vollständiger  querer  Durchtrennung  des  Rückenmarks  einher. 
In  anderen  Eällen  werden  abgesprengte  Knochensplitter  in  den  Durasack  disloziert 
und  verletzen  das  Mark  durch  Quetschung  oder  Zerreißung  in  erheblicher  Weise. 
Meinen  Erfahrungen  nach  kann  aber  auch  ohne  Verletzung  der  Dura  mater  eine 
einmalige  schwere  Quetschung  des  Marks  zu  unheilbarer  Leitungsunterbrechung 
führen.  Dies  traurige  Ereignis  habe  ich  unter  anderem  bei  einem  30jährigen  Mann 
gesehen,  bei  dem  die  Kugel  einer  Browningpistole  den  Dornfortsatz  und  Bogen  des 
1.  Lendenwirbelkörpers  von  rechts  nach  links  fortgerissen  und  die  Dura  mater  ober- 
flächlich verletzt  hatte.  Wegen  fortbestehender  Lähmung  wurde  der  Kranke  mehrere 
Monate  nach  der  Verletzung  zu  mir  gebracht.  Die  vorgenommene  Laminektomie 
zeigte  die  Dura  bis  auf  Blutpigmente  unverändert,  nach  ihrer  Längsspaltung  erschien 
auch  das  Rückenmark  für  die  Betrachtung  und  Palpation  normal,  vielleicht  ein  wenig 
geschwollen.  Um  eine  gewisse  Entspannung  zu  erzielen,  wurde  noch  der  2.  Lenden- 
wirbelbogen entfernt,  die  Dura  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Knochenlücke 
gespalten  und  nicht  wieder  vereinigt,  sondern  nur  die  Muskel-  und  Hautwunde 
genäht;  die  Lähmung  ist  unverändert  bestehen  geblieben. 

Jedenfalls  sind  Schußverletzungen  des  Marks  der  Regel  nach  schwerer  als 
Stich  Verletzungen;  sie  erfordern  auch  wegen  der  größeren  äußeren  Wunde,  wegen 
Blutung  oder  wegen  der  komprimierenden  Eremdkörper,  möge  es  sich  um  das  Pro- 
jektil oder  abgerissene  Knochenstücke  handeln,  häufiger  einen  chirurgischen  Eingriff. 
Dieser  wird  am  besten  erst  nach  Überwindung  des  Kollapses,  also  etwa  1—2  Tage 
nach  der  Verletzung  vorgenommen,  sofern  nicht  stärkere  Blutung  ein  sofortiges  Ein- 
greifen erfordert. 

Die  Technik  der  Operation  ist  eine  atypische  Laminektomie  mit  Entfernung 
eines  oder  mehrerer  Bögen,  um  die  zertrümmerten  Teile  vollkommen  übersehen  zu 
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können.  Blutcoagula,  Knochensplitter  sowie  das  Projektil,  das  nicht  selten  starke 
Deformation,  auch  wohl  Trennung  in  mehrere  Teile  aufweist,  müssen  sorgfältig  ent- 
fernt werden,  um  weiteren  Schädigungen  des  Marks  vorzubeugen.  Zerfetzte  Weich- 
teile, auch  Fetzen  der  Dura,  der  weichen  Häute  und  des  Marks  werden  entfernt. 
Selbst  wenn  die  Dura  mater  unversehrt  ist,  wird  sie  doch  meist  aufgeschnitten 
werden  müssen,  weil  ein  intraduraler  Bluterguß  oder  eine  abnorme  Liquoransamm- 
lung die  Rückenmarkskompression  sonst  weiter  unterhalten. 

Verletzungen  des  Rückenmarks  bei  Luxationen  und  Frakturen  der 

Wirbelsäule. 

Sehr  häufig  sind  beide  Verletzungen  miteinander  kombiniert.  Bei  den  isolierten 
Luxationen  der  Seitengelenke,  wie  sie  namentlich  an  der  Halswirbelsäule  zur 
Beobachtung  kommen,  sowie  bei  den  isolierten  Frakturen  der  Wirbelkörper,  die 
meist  nur  die  Brust-  und  Lendengegend  betreffen,  sind  Reizsymptome  von  seiten 
der  Wurzeln  häufiger,  von  seiten  des  Rückenmarks  zuweilen  vorhanden.  Dazu 
kommen  die  Erscheinungen  der  Markkompression,  wenn  dieses  durch  Er- 
schütterung, Quetschung  oder  Blutung  in  höherem  oder  geringerem  Grade  be- 
teiligt ist. 

Auch  in  diesen  Fällen  soll  ein  vorsichtiger  Versuch  unternommen  werden,  die 
Dislokation  auszugleichen.  Die  bloße  Extension  genügt  bei  den  Verletzungen  an  der 
Brust-  und  Lendenwirbelsäule  nicht;  man  muß  zugleich  damit  eine  stärkere  Über- 
biegung der  Wirbelsäule  auf  der  Rauchfußschen  Schwebe  oder  auf  einer  fest- 
gepolsterten Rolle  verbinden.  Führt  das  eingeschlagene  Verfahren  nicht  zur  Besserung 
der  Lähmungen,  oder  kommt  es  gar  zu  Verschlimmerungen,  so  darf  die  operative 
Eröffnung  des  Wirbelkanals  nicht  aufgeschoben  werden.  Ungenügende  Fixation  der 
Fragmente,  seröse  Ausschwitzungen,  Nachblutungen  bilden  dann  die  Ursache  der 
neuen  Erscheinungen  und  vergrößern  bei  allzu  langem  Warten  nur  die  Gefahren 
der  Rückenmarkskompression. 

Im  allgemeinen  freilich  sind  die  bei  den  bisher  erwähnten  beiden  Wirbel- 
verletzungen beobachteten  Markläsionen  nicht  bedeutend,  weil  eine  stärkere  Ver- 
schiebung der  durch  das  Trauma  auseinandergerissenen  Wirbelteile  nicht  stattfindet. 
Dagegen  treten  solche  bei 

doppelseitiger  Luxation  der  Seitengelenke  mit  Zerreißung  der  Bandscheiben 

ein.  Statt  der  letzteren  kann  ein  Quer-  oder  Schrägbruch  des  Wirbelkörpers  zustande 
kommen,  und  das  wird  immer  dann  geschehen,  wenn  der  Intervertebralknorpel 
größere  Festigkeit  und  Elastizität  besitzt  als  der  Wirbelkörper.  Aus  ähnlichem 
Grunde  kann  sich  an  Stelle  der  Luxation  der  Seitengelenke  ein  Abbrechen  der 
Processus  articulares  ereignen.  Ursache  für  diese  Verletzungen  ist  eine  starke  Zu- 
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sammenquetschung  des  Rumpfes  durch  große  Gewalten,  wenn  namentlich  das 
Becken  in  irgend  einer  Weise,  z.  B.  durch  Stehen  in  einer  engen  hohen  Grube 
fixiert  ist. 

Wie  im  einzelnen  Falle  die  Bruchlinie  verläuft  oder  welcher  Art  die  Luxation 
ist,  kommt  bei  der  meist  sehr  schweren  gleichzeitigen  Verletzung  des  Rückenmarks 
nicht  in  betracht.  Denn  eine  so  stark  einwirkende  Gewalt,  die  die  sehr  biegsame 
und  daher  leicht  ausweichende  Wirbelsäule  in  der  Kontinuität  quer  zu  durchtrennen 
vermag,  wird  auch  das  weiche  Mark  aufs  schwerste  schädigen.  Je  starrer  also  die 


Luxationsfraktur  der  8.  Bandscheibe  mit  vollständiger  Durchquetschung  des  Rückenmarks. 


Wirbelsäule  und  der  Brustkorb  im  Alter  werden,  desto  eher  kommen  so  große  Ver- 
letzungen zustande.  Nicht  selten  ist  zugleich  eine  Querfraktur  im  Brustbein  vor- 
handen. So  habe  ich  bei  einem  50jährigen  Manne  eine  so  starke  Seitenluxation  des 
8.  Brustwirbels  auf  dem  darunter  liegenden  im  Röntgenbilde  feststellen  können,  daß 
jener  Wirbelkörper  seinen  Nachbar  kaum  mehr  berührte;  natürlich  war  die  voll- 
ständige quere  Zerquetschung  des  Marks  die  unausbleibliche  Folge  (s.  Fig.  185). 

Bei  doppelseitiger  Luxation  an  der  Halswirbelsäule  fehlen  Abduktion  und 
Rotation,  die  Beugung  ist  dafür  um  so  stärker.  An  den  fühlbaren  Dornfortsätzen 
kann  man  eine  Diastase  nachweisen,  zugleich  eine  Verschiebung  des  oberen  luxierten 
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Wirbelteils  nach  vorn.  Aus  diesem  Befund  ergibt  sich  ohne  weiteres,  daß  bei 
doppelseitiger  Verrenkung  das  Rückenmark  stärker  als  bei  einseitiger  gefährdet  ist. 
Daher  sucht  man  durch  langsam  beginnende,  allmählich  bis  zu  erheblicher  Stärke 
zunehmende  Extension  die  verschobenen  Gelenkfortsätze  von  einander  zu  lockern, 
um  hierauf  durch  vorsichtigstes  Zurückbeugen  und  Rückwärtsschieben  des  luxierten 
Teiles  der  Wirbelsäule  die  Reposition  zu  erreichen.  Bei  diesen  Manövern  wird  der 
Verletzte  nach  Wagner-Stolper  so  auf  den  Rücken  gelagert,  daß  Kopf  und  Hals, 
nötigenfalls  auch  die  Brust  den  Tisch  überragen:  die  Schultern  werden  von  einem 
Gehilfen  festgehalten.  Da  das  Beugen  des  Halses  die  Dislokation  vermehrt  und  das 
Rückenmark  noch  mehr  gefährdet,  so  ist  es  durchaus  zu  verwerfen. 

Endlich  werden  durch  direkte  und  indirekte  Gewalt 

Frakturen  der  Wirbelbögen 

veranlaßt;  nicht  selten  kommen  sie  mit  anderen  Wirbelverletzungen  kombiniert 
zur  Beobachtung.  Auch  sie  können,  obschon  seltener,  zu  Zerquetschungen 
des  Marks  führen,  häufiger  kommt  es  bei  ihnen  zu  Anspießungen  oder  zu 
Druckwirkungen  aufs  Mark  infolge  von  Verlagerung  des  abgebrochenen  Bogen- 
stückes in  den  Wirbelkanal.  Hier  ist  der  operative  Eingriff  sofort  vorzu- 
nehmen. 

Bei  allen  Luxationen  und  Frakturen  der  Wirbelsäule  ist  die  Röntgenaufnahme 
unerläßlich;  sie  gibt  ohne  neue  Gefährdung  des  Rückenmarks  Aufschluß  über  die 
Art  der  Verletzung  und  die  einzuschlagenden  Repositionsversuche. 

Eine 

Regeneration  von  zerquetschten  und  durchschnittenen  Rückenmarks- 
fasern 

scheint  beim  Menschen  nicht  möglich  zu  sein,  wenn  auch  von  Ströbe  und 
nach  ihm  von  Bär,  Dawson,  Marshall  eine  Regeneration  von  Fasernder  hinteren 
Wurzeln,  die  zwischen  dem  Spinalganglion  und  dem  Mark  durchtrennt  wurden, 
nachgewiesen  worden  ist.  Anders  freilich  lauten  einige  Berichte  aus  Amerika. 
Briggs  fand  im  Jahre  1898  bei  einem  17jährigen  jungen  Mann  3 Wochen  nach 
erlittener  Wirbelfraktur  das  Mark  in  der  Höhe  des  10.  Dorsalwirbels  vollkommen 
durchtrennt.  Er  frischte  die  beiden  Enden  an  und  vereinigte  sie  mit  vier  Katgut- 
nähten.  Ganz  allmählich  kehrten  die  Blasenfunktion  und  die  Muskeltätigkeit  der 
Beine  zurück.  Este  hat  die  allein  zerrissenen  Hinter-  und  Seitenstränge  genäht  und 
will  eine  fast  unmittelbare  Besserung  der  Sensibilität  gesehen  haben. 

Genauer  beobachtet  und  daher  wichtiger  für  die  vorliegende  Frage  sind  folgende 
Fälle.  Stewart  und  Harte’  vereinigten  bei  einer  26jährigen  Frau  das  in  der  Gegend 

' Stewart  and  Harte,  A case  of  severed  spinal  cord  in  which  myelorrhaphy  was  followed 
by  partial  retum  of  function.  Philadelphia  med.  Journ.  1902,  Vol.  IX,  p.  23. 


Regeneration  verletzter  Rückenmarksfasern. 


817 


des  7.  Brustwirbels  durch  eine  Revolverkugel  durchtrennte  Rückenmark,  dessen 
Enden  mehr  als  2 cm  voneinander  entfernt  waren,  bereits  3 Stunden  nach  der  Ver- 
letzung mit  drei  Katgutnähten.  Schon  nach  14  Tagen  offenbarten  sich  die  ersten 
Anzeichen  der  Wiederherstellung  der  Leitung.  Nach  8 Monaten  vermochte  die 
Kranke  mit  doppelseitiger  Unterstützung  zu  stehen.  Die  Tast-,  Temperatur-  und 
Schmerzempfindung  sowie  das  Lagegefühl  waren  ebenso  wie  die  Haut-  und  Sehnen- 
reflexe zurückgekehrt.  Mastdarm-  und  Blasenfunktionen  gehorchten  bis  auf  nächtliche 
Enurese  dem  Willen.  Aktive  Bewegungen  der  Beine  und  Zehen  ließen  sich  16  Monate 
nach  der  Operation  feststellen;  5 Jahre  danach  (1906)  konnte  die  Kranke  einige 
Schritte  mit  Hilfe  von  Krücken  ausführen. 

Weiter  hat  Fowler^  im  Jahre  1903  das  in  der  Höhe  des  11.  Rückenwirbels 
durchtrennte  Mark  mit  drei  Katgutnähten  vereinigt,  aber  ohne  erwähnenswerten 
Erfolg.  Treffend  bemerkt  Fowler,  daß  die  sehr  geringe  Besserung  in  seinem  Falle 
darauf  zurückzuführen  sei,  daß  vielleicht  ein  Teil  des  Rückenmarks  nicht  durchtrennt 
war,  oder  daß  sich  unter  Vermittlung  des  nicht  aufgeschnittenen  Umfanges  der 
Dura  mater  irgendwelche  Anastomosen  gebildet  haben;  er  vermutet  ähnliches  für 
die  Beobachtung  von  Stewart  und  Harte. 

Vorläufig  muß  man  jedenfalls  der  Behauptung,  daß  durchtrennte  Fasern  des 
Rückenmarks  eine  zur  Wiederherstellung  der  Funktion  führende  Verwachsung  oder 
Regeneration  aufweisen  können,  sehr  skeptisch  gegenüberstehen.  Selbst  in  den 
günstigsten  Fällen,  in  denen  nur  ein  Teil  des  Rückenmarksquerschnittes  durch  Stich, 
Hieb  oder  Schuß  verletzt  ist,  wo  also  die  durchtrennten  Teile  dicht  aneinander 
liegen  und  durch  die  benachbarten  Faserzüge  in  ihrer  richtigen  Stellung  erhalten 
werden,  sieht  man  keine  Regeneration  eintreten.  Freilich  können  die  zunächst  nur 
durch  den  Unfall  in  Mitleidenschaft  gezogenen  und  gelähmten  Stränge  sich  erholen 
und  auch  ihre  gesamte  Funktion  in  mehr  oder  weniger  vollständiger  Weise  wieder 
erlangen,  ohne  daß  hierbei  von  einer  Regeneration  von  Rückenmarksfasern  die 
Rede  wäre. 

Der  Merkwürdigkeit  wegen  sei  erwähnt,  daß  Shirres^  in  einem  Falle  von 
vollständiger  Durchtrennung  des  Marks  mit  Dehiszenz  von  3 Zoll  ein  entsprechendes 
Stück  des  Rückenmarks  eines  großen  Hundes  eingepflanzt  hat.  Bei  der  3 Monate 
später  ausgeführten  Autopsie  wurde  außer  den  gewöhnlichen  Degenerationen  der 
üollschen  und  Burdachschen  Stränge  und  der  Pyramidenbahnen  angeblich  eine 
ganz  begrenzte  Neubildung  von  Nervenfasern  an  den  beiden  Markenden  und  in 
der  Nachbarschaft  der  Dura  mater  gefunden. 

' Fowler,  G.  R.,  A case  of  suture  of  the  spinal  cord  following  a gunshot  injury  involving 
complexe  severance  of  the  structure.  Ann.  of  Surg.  1905,  Vol.  XLII,  No.  4. 

2 Sh  irres,  D.  A.,  Regeneration  of  axones  of  spinal  nenrones  in  man.  The  Montreal  med. 
Jonrn.  1905,  Vol.  XXXIV,  No.  4,  April. 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  52 
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Blutungen  in  den  Wirbelkanal 

können  sich  bei  allen  Verletzungen  intra-  und  extradural  befinden,  in  letzterem 
Falle  werden  sie  kaum  je  oder  nur  bei  ganz  besonderer  Größe  einen  Druck  aufs 
Mark  ausüben.  Die  intraduralen  Blutungen  sieht  man  bei  Sektionen  als  dünnere  oder 
dickere  das  Mark  umgebende  Schichten  weite  Strecken  einnehmen,  zuweilen  die 
ganze  Zirkumferenz  einscheidend.  Auch  solche  müßten  an  einer  umschriebenen 
Stelle  eine  erhebliche  Dicke  erreichen,  wenn  sie  Druckerscheinungen  hervorrufen 
sollten. 

Daher  wird  man  kaum  je  Veranlassung  haben,  wegen  eines  extra-  oder  intra- 
duralen Blutergusses  allein  operativ  einzugreifen.  Die  Lumbalpunktion  ermög- 
licht bei  intraduralen  Blutergüssen  nicht  bloß  die  Diagnose,  sondern  sie  wirkt  auch 
heilend,  da  erfahrungsgemäß  nach  Entleerung  eines  Teiles  des  ausgetretenen  Blutes 
die  Resorption  des  übrigen  angeregt  wird  und  schneller  von  statten  geht.  In  den 
meisten  Fällen  ist  der  Bluterguß  nur  eine  Begleiterscheinung  einer  schweren  Ver- 
letzung der  Wirbelsäule  oder  des  Marks,  und  dann  tritt  seine  Bedeutung  in  den 
Hintergrund. 

Hämatomyelie. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  intramedullären  Blutergüssen,  die  mit  Vorliebe 
die  gefäßreichere  graue  Substanz  befallen  und  zu  den  schwersten  Symptomen  Ver- 
anlassung geben. 

Solche  Blutungen  können  auch  nach  verhältnismäßig  geringen  Qewalt- 
einwirkungen  eintreten,  wenn  bei  übertriebenen  Bewegungen  der  Wirbelsäule  das 
Mark  gezerrt  oder  gequetscht  wird.  Daher  sind  die  beweglichsten  Abschnitte  wie 
das  Halsmark,  aber  auch  das  Lendenmark  am  häufigsten  der  Sitz.  Die  Symptome 
werden  einmal  durch  unmittelbare  Zerstörung  von  Faserzügen,  andrerseits  durch  den 
Druck  des  ergossenen  Blutes  hervorgerufen.  Es  kann  zur  Leitungsunterbrechung 
einzelner  Stränge  oder  des  ganzen  Querschnittes  des  Marks  kommen ; ferner  gesellen 
sich  Reizerscheinungen  von  seiten  der  hinteren  Wurzeln  dazu.  Bei  kleineren  Blut- 
ergüssen ist  die  Prognose  nicht  ungünstig;  immerhin  vergehen  viele  Wochen,  ja 
Monate,  bis  ein  gewisser  Ausgleich  der  gestörten  Funktionen  eintritt.  Häufig  genug 
aber  findet  die  Wiederherstellung  nur  in  sehr  beschränktem  Maße  statt,  wenn 
nämlich  viele  Faserzüge  durch  das  Blutextravasat  gelitten  haben. 

Im  allgemeinen  wird  man  auch  in  diesen  Fällen  zur  Laminektomie  nur 
schreiten,  wenn  dafür  eine  andere  Indikation,  z.  B.  durch  komprimierende  Knochen- 
splitter, gegeben  ist.  Auf  die  intramedulläre  Blutung  und  die  von  ihr  herrührenden 
Störungen  kann  die  Operation  doch  nur  einwirken,  wenn  eine  Punktion  des  Rücken- 
marks damit  verbunden  wird.  Mit  Hilfe  der  Segmentdiagnose  wird  man  den  Höhen- 
sitz der  Störung  im  allgemeinen  festzustellen  vermögen;  indessen  ist  man  völlig  im 
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unklaren,  ob  das  ins  Mark  ergossene  Blut  eine  wirkliche  Höhle  bildet  und  noch 
flüssig  und  entleerbar  oder  schon  geronnen  ist.  Daher  ist  der  operative  Eingriff  bei 
Hämatomyelie  kaum  indiziert. 

Indikationen  zur  Laminektomie. 

Bei  komplizierten  Frakturen  und  Luxationen,  bei  Schuß-  und  Stichverletzungen, 
überhaupt  bei  solchen  Verletzungen,  bei  denen  die  Verwundung  an  sich  ein 
chirurgisches  Eingreifen  erfordert,  muß  die  Frage  der  sofortigen  Freilegung  des 
Rückenmarks  erörtert  werden.  In  den  anderen  Fällen  soll  man  bis  auf  bestimmte, 
gleich  zu  besprechende  Ausnahmen  zunächst  unter  zweckmäßiger  Lagerung  des 
Kranken  auf  einer  horizontalen  Unterlage,  am  besten  auf  Wasserkissen,  eventueller 
Anwendung  von  Streckverbänden  u.  dgl.  ein  abwartendes  Verfahren  einschlagen, 
um  zu  beobachten,  wie  weit  die  vorhandene  Rückenmarkslähmung  sich  zurückbildet. 
Von  größter  Wichtigkeit  ist  bei  allen  Rückenmarksverletzten  die  Sorge  für  geregelte 
Stuhl-  und  Harnentleerung,  da  namentlich  Störungen  der  letzteren  und  unvorschrifts- 
mäßiger Gebrauch  des  Katheters  lebensgefährliche  Komplikationen  herbeiführen. 
Endlich  ist  die  größte  Sorgfalt  auf  die  Haut  an  allen  dem  Druck  ausgesetzten 
Körperstellen  zu  verwenden,  um,  soweit  dies  möglich  ist,  dem  Decubitus  vor- 
zubeugen. 

Auch  bei  partieller  Durchtrennung  des  Rückenmarks  sind  im  Anfang  nicht 
selten  die  Symptome  der  vollständigen  Querschnittsläsion  vorhanden.  Allmählich 
bilden  sich  die  ausgebreiteteren  Erscheinungen  zurück,  und  aus  den  wieder  eintretenden 
Funktionen  und  dem  Fehlen  anderer  läßt  sich  dann  erst  die  genaue  Diagnose 
stellen.  Aus  diesem  Grunde  wird  man  sich,  abgesehen  von  äußeren  Wunden,  nur 
unter  besonderen  Umständen  für  die  sofortige  Operation  entscheiden.  Diese  Indikation 
ist  gegeben,  wenn  ein  Knochensplitter,  z.  B.  bei  isolierter  Fraktur  des  Wirbelbogens, 
oder  ein  Projektil  die  Ursache  für  die  Kompression  darstellt;  in  beiden  Fällen  ist 
die  Röntgenaufnahme  von  großem  Werte;  ferner  wenn  bei  Verrenkung  oder  Bruch 
der  Wirbelsäule  die  unblutige  Einrichtung  sich  als  unmöglich  erweist,  oder  die 
Dislokation  alsbald  wiedergekehrt  ist. 

Im  weiteren  Verlauf  ist  die  Operation  bei  Fortbestehen  der  nervösen  Störungen, 
vollends  bei  Verschlimmerung  nach  anfänglicher  Besserung  angezeigt.  In  letzterem 
Falle  kann  bei  Frakturen  die  Callusbildung,  bei  anderen  Verletzungen  eine  ein- 
schnürende Narbe  oder  eine  circumscripte  Ansammlung  von  Cerebrospinalflüssigkeit 
(Meningitis  serosa  ex  Arachnitide  adhaesiva)  als  entfernbare  Ursache  in  Frage 
kommen. 

Die  vollständige  Leitungsunterbrechung  des  Rückenmarks  ist  ein  so  trostloses 
Leiden,  daß  man  auch  bei  nicht  scharfer  Indikationsstellung  berechtigt  ist,  die 
Laminektomie  mit  Spaltung  der  Dura  besonders  bei  jüngeren  kräftigen  Leuten  in 
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Verletzungen  des  Rückenmarks. 


Frage  zu  ziehen,  wenn  die  orthopädische  Behandlung  sich  als  nutzlos  erwiesen  hat. 
Bei  der  Operation  soll  in  der  beschriebenen  Weise  der  Wirbelkanal  eröffnet  werden. 
Alle  komprimierenden  Gebilde  (Blutcoagula,  abgesprengte  und  dislozierte  Knochen- 
stücke) sind  zu  entfernen  oder  abzumeißeln.  Die  Verschiebungen  müssen  ausge- 
glichen und  ihrer  erneuten  Entstehung  soll  vorgebeugt  werden.  Diese  Forderung 
ist  nicht  immer  leicht  zu  erfüllen,  und  es  wird  ganz  von  den  Verhältnissen  ab- 
hängen,  ob  man  mit  bloßer  zweckmäßiger  Lagerung  auszukommen  hofft  oder  zu 
einer  Vereinigung  der  benachbarten  Dornfortsätze  mit  Silberdraht  (Hadra)  oder 
ähnlichen  Maßnahmen  seine  Zuflucht  nehmen  muß. 

Die  Naht  des  durchtrennten  Marks  nach  dem  Vorgänge  der  Amerikaner  hat 
meiner  Auffassung  nach  einen  Erfolg  bisher  leider  nicht  aufzuweisen. 


Die  Kephalocelen  habe  ich  ebensowenig  wie  die  Spina  bifida  besprochen.  Beide 
— möge  es  sich  um  Myelocelen,  Myelocystocelen  oder  Meningocelen  handeln  — 
bieten  so  wenig  diagnostische  und  operative  Besonderheiten,  daß  ich  eine  Dar- 
stellung in  dieser  Monographie  nicht  für  notwendig  hielt. 

Von  perforierenden  Diirasarkomen  sind  zwei  Beispiele  in  Beobachtung  VI,  3, 
S.  444  und  VI,  4,  S.  447  gegeben;  sie  mußten  aus  physiologischen  Gründen  in 
jenem  Kapitel  untergebracht  werden. 
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Halsmark,  Geschwulst  am  698. 

Heidenhainsche  Umstechungen  6. 
Hemianopsie  409,  431. 

bei  Hypophysistumoren  537. 

Hemiplegie  361. 

Herdsymptome  332. 

Hintere  Schädelgrube,  Eröffnung  der  23. 

Hintere  Schädelgrube  und  Kleinhirn,  Besichtigung 
aller  Flächen  derselben  82. 

Hirnabszeß  s.  Abszeß. 

Hirnbasis,  Neubildungen  daselbst  533. 

Hirn  Cysten 

mit  bindegewebigen  Wandungen  37. 

traumatische  40. 

parasitäre  42. 

bei  Geschwülsten  44. 

Hirnpunktion 

nach  Neisser-Pollack  145  ff. 
an  typischer  Stelle  gelegener  Abszesse  147. 
Hirnpunktion 

Neisser-Pollacksche  62. 

Technik  der  150. 
unangenehme  Zufälle  dabei  156. 
Blutungsgefahr  153. 

Infektionsgefahr  155 
Hirnspatel  73. 

Hirnstamm,  Operationen  daselbst  548. 

Höhensitz  der  Rückenmarksgeschwulst  675. 
Horsleys  schneidende  Zange  659. 

Hyperthermie  437. 

Hypophysisgeschwülste  537. 

Hypophysis,  Erreichung  der 
auf  frontalem  Wege  74  ff. 
auf  temporalem  Wege  80. 
auf  nasalem  Wege  80. 


Identität  der  Veränderungen  bei  infektiöser  und 
traumatischer  Encephalitis  derKinder250. 
Infektionsgefahr  bei  Hirnpunktion  155. 
Inselgebiet,  Neubildungen  des  392. 
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Instrumentenfabrik  Windler,  Berlin,  Friedrich- 
straße 12. 

Intracranielle  Drucksteigerung  297,  328. 
Intracranieller  Druck,  Änderung  desselben  nach 
der  ersten  Zeit  475. 

Intramedulläre  Neubildungen  773. 

Jacksonsche  Epilepsie  33. 

Ursachen  der  209. 

Pathogenese  der  216. 

ohne  anatomischen  Befund  251. 

Indikationen  zur  Operation  310. 

Klauenzange,  Krausesche  12,  Fig.  9. 

Kleinhirn  455, 

Anatomische  Durchschneidung  des  94. 
Kleinhirnbrückenwinkel,  Geschwülste  am  und  ihre 
Auslösung  84,  501. 

Kleinhirnhemisphäre 
Freilegung  einer  23. 

Freilegung  beider  27. 

Kleinhirntumoren  91  ff. 

Knochenhaken,  Krausesche  zur  Blutstillung  15, 
Fig.  12. 

Knochenklappe 
Bildung  der  9. 

Opferung  derselben  wegen  Blutung  17. 
Knochennekrose  101. 

Knöcherne  Defekte  im  Schädel  und  ihr  Verschluß 
125  ff. 

Kraniometer 

nach  Kocher  141. 
nach  Krönlein  131. 

Krauses  Laminektom  657. 

Kredelsche  Platten  7 und  8. 

Krönleinsche  Konstruktion  zur  Bestimmung  des 
Sulcus  centralis  u.  s.  w.  131  ff. 

Kugelfraise,  Doyensche  4. 

Kyphose  der  Schädelbasis  557. 

Lagerung  des  Kranken  97. 

bei  Rückenmarksoperation  652. 

Lambda  (k)  Lokalisation  des  138. 

Laminektomie  652. 

Indikationen  790. 

Prognose  791. 

Heilungsdauer  793. 

Langenbecksche  Zange  11. 

Liquoransammlung  bei  Rückenmarksgeschwülsten 
684,  700,  740. 

Liquorstauung  104. 

Lokalisationslehre,  Schema  der  333. 
Lumbalpunktion 
Technik  171. 


diagnostischer  Wert  172,  173. 

Gefahren  derselben  bei  Hirngeschwülsten 
171,  355. 

Gefahren  derselben  bei  Rückenmarksgeschwül- 
sten 789. 

Mechanischer  Reiz  als  Auslösungsmittel  eines 
Krampfanfalls  220,  316. 

Medulla  oblongata  Freilegung  der  548. 
Meningitis  purulenta  608. 

Meningitis  serosa  acuta  circumscripta  749. 
Meningitis  serosa  chronica  circumscripta  725. 
Meningitis  serosa  ex  otitide  595. 

Metastatische  Prozesse 

Hirncarcinome  612,  619. 

Endotheliome  617. 

Hirnabszesse  620. 

Monoplegien  361. 

Moria  348. 

Multiple  Endotheliome  616. 

Multiple  intervertebrale  Geschwülste  723. 

Nachblutungen  102. 

Nackenstarre  bei  Stirnhirngeschwülsten  356. 
Naht,  primäre  95. 

Narkose  98. 

Nervus  acusticus,  intradurale  Resektion  desselben 
502. 

Neubildungen  des  Gehirns  327. 

allgemeine  Hirndrucksymptome  327. 
Lokalsymptome  332. 

Nachbarschaftssymptome  333. 

Fernsymptome  333. 

Neubildungen 

der  Centralregion  358. 

des  Inselgebietes  392. 

des  Occipitalhirns  430. 

des  Scheitellappens  409. 

des  Schläfenlappens  392. 

des  Stirnhirns  341. 

der  hinteren  Schädelgrube  455. 

Neubildungen  als  Ursachen  der  Jacksonschen 
Epilepsie  210. 

Nystagmus  468. 

Obere  Kleinhirnfläche,  Freilegung  der  30. 
Occipitalhirn,  Neubildungen  des  430. 

Ödem  nach  Heidenhainscher  Umstechung  6. 
Osteoplastische  Methode  von  Wagner,  Königs- 
hütte 5. 

Paragraphie  284. 

Passowscher  Meißel  15,  Fig.  11. 
i Plastik  nach  König  und  Müller  125  f. 
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Platten  aus  körperfremden  Bestandteilen  zum 
Verschluß  von  Schädeldefekten  129. 

Pons  Varoli,  Freilegung  des  549. 

Porencephalie  232. 

Postepileptische  Lähmungen  207. 

Primär  krampfendes  Centrum  207. 
Ausschneidung  des  251. 

Prognose  bei  der  Exstirpation  von  Hirngeschwül- 
sten 568. 

Prolaps  des  Hirns  112  ff. 

Provisorische  Blutstillung  5 ff. 

Punkte  zur  Punktion  an  typischer  Stelle  gelegener 
Hirnabszesse  nach  Neisserund  Pollack 
147. 

Querschnittläsion  672. 

Reflexepilepsien  von  Jackson  schein  Typus  209, 
325. 

Reizung,  faradische  der  Hirnrinde  59. 
Rindenblindheit  445. 

Rindenexzision,  Folgen  der  54,  256. 

a)  Motilität  261. 

b)  Contracturen  und  Rigiditäten  263. 

c)  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  264. 

d)  Reflexerregbarkeit  265. 

e)  Berührungsempfindung  265. 

f)  Temperatursinn  266. 

g)  Lagesinn  267. 

h)  trophische  Störungen  268. 

i)  Ataxien  und  Stereognosis  258. 

k)  aphasische  und  agraphische  Störungen  275. 

l)  bei  cerebraler  Kinderlähmung  309. 
Rindenfreilegung,  Folgen  der  286. 

Röntgenbilder  174  ff. 

Rückenmarkschirurgie  649. 

Rückgang  der  Störungen,  die  durch  die  Rinden- 
exzision veranlaßt  sind  259. 

Scarification  der  Arachnoidea  33. 

Schädelbasis,  Neubildungen  an  der  556. 
Scheitellappen,  Neubildungen  im  409. 

Schemata  zur  Segmentdiagnose 
Seiffer  677. 

Bing  679. 

Schläfenlappen,  Neubildungen  des  392. 
Schmierkur,  Wirkung  derselben  bei  Hirntumoren 
360. 

Schutztamponade  des  Subduralraums  66. 
Schwartenbildung 

am  Rückenmark  758. 
ursächliche  Momente  761. 

Behandlung  761. 

Prognose  762. 


Seelenblindheit  443. 

Seelentaubheit  394. 

Seitenventrikel 
Lage  des  158. 

Punktion  des  159. 

Naht  des  402. 

Sensible  Erscheinungen  bei  und  nach  Krämpfen 
und  deren  Verwertbarkeit  208. 

Sinus 

Verletzungen  und  Resektion  des  21  ff.,  27. 
Unmöglichkeit,  beide  Sinus  transversi  zu  unter- 
binden 29. 

Solitärtuberkel  im  Kleinhirn  531. 

Sondierung 

von  Oehirnwunden  639. 
an  der  Dura  spinalis  661. 

Spondylitis  tuberculosa  802. 

typhosa  811. 

Status  epilepticus 

Tod  durch  Erstickung  darin  192,  303,  305. 
starkes  Hervorquellen  des  Gehirns  darin  297. 
Stauungspapille  329. 

Streckverband  bei  Rückenmarksgeschwülsten 
705. 

Stumme  Hirngebiete  332. 

Sudecksche  Fraise  14. 

Sulcus  centralis,  seine  topographische  Bestimmung 
136. 

Sy Ivi scher  Punkt  137. 

Syphilis 

der  Schädelknochen  71. 
der  Wirbelsäule  811. 

Tamponade 

bei  Blutung  95. 
bei  Hirnabszeß  96. 

Tastlähmung  373. 

Thrombophlebitis  nach  Otitis  media  601. 
Thrombosen,  infektiöse  605. 

Topographie,  craniocerebrale  131  ff. 

Tourniquets  5. 

Transplantation  der  Haut  nachThiersch  127. 

des  Knochens  125  ff. 

Traumatische  und  Reflexepilepsie  316. 
anatomische  Veränderungen  319. 

Indikationen  zur  Operation  324. 

Trepanation 

allgemeines  darüber  3. 
decompressive  116  ff. 

Tuberkulose  des  Schädels  69. 

mit  Abszeßbildung  in  der  Hirnsubstanz  70  ff. 
der  Wirbelkörper  802. 
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Tumoren  des  Gehirns 
cortical  sitzende  58. 
abgekapselte  59. 
nicht  abgekapselte  60. 
subcorticale  61. 
der  Hirnhäute  46  ff. 
des  Kleinhirns  91  ff. 
des  Kleinhirnbrückenwinkels  84  ff. 

Tumorcysten  497. 

Typen  des  Gehirns 
frontipetaler  133. 
occipitopetaler  133. 

Umstechungsnähte  nach  Heiden hain  zur  Blut- 
stillung 6. 

Unterbindung  der  Piavenen,  Folgen  derselben  365. 

Ursprungsstätten  der  tonischen  und  klonischen 
Krämpfe  208. 

Ventilbildung,  Technik  der  300. 

Ventrikel  IV.,  breite  Eröffnung  desselben  523. 

Ventrikelpunktion 

des  Seitenventrikels  159. 
des  vierten  Ventrikels  160. 
als  vorbereitender  Eingriff  170. 

Gefahren  ihrer  Anwendung  bei  Hirndruck  477. 

Ventrikeldrainage 

subcutane,  dauernde  bei  Kindern  161  ff. 
bei  verknöcherten  Schädelnähten  168. 


Verband  100. 

Verletzungen  des  Schädels,  Erakturen,  Kugeln, 
i deren  Nachweis  durch  Röntgenbilder  176. 
des  Rückenmarks  812. 

Vestibulariserkrankung  471. 

Vestibularisschwindel  462. 

Vierhügel  551. 

Wachs  zur  Stillung  der  Knochenblutung  nach 
Horsley  15. 

I Wannerscher  Drehstuhl  471. 

! Wärmecentrum  437. 

Wernickesches  Centrum  276  und  278. 
Wirbelsäule 

Geschwülste  der  795. 

Osteomyelitis  der  810. 

, Syphylis  der  811. 

Witzelsucht  348. 

j Wundverlauf,  Störungen  im  101  ff. 

Wurm,  Geschwulst  daselbst  520. 

: Wurzelsymptome  669,  676. 

Zeichen  äußerer  Ernährungsstörung  bei  intra- 
craniellen  Prozessen  217. 
j Zerfallene  Hirnmassen. 

Entleerung  derselben  109. 

I Zwangsbewegung  467. 
i Zwangshaltung  467. 

Zweizeitige  Trepanation  17  ff. 
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